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POVZETEK 
 
Naloga medicinske sestre ob umirajočem pacientu in njegovih svojcih je nudenje 
paliativne zdravstvene nege, ki je del paliativne oskrbe. Medicinske sestre se vsakodnevno 
srečujejo s pacienti, ki potrebujejo paliativno oskrbo, zato morajo poznati načela te oskrbe 
in izvajati paliativno zdravstveno nego, če jo pacient potrebuje. S paliativno oskrbo 
lajšamo trpljenje umirajočega pacienta: bodisi z zdravljenjem bolečin  in obvladovanjem 
spremljajočih simptomov, kakor tudi s pomočj  pri psihičnih in socialnih problemih ter s 
skrbjo za duhovne potrebe. Cilj je izboljšati kakovost življenja umirajočih pacientov. V ta 
proces so vključeni tudi pacientovi svojci, saj so tako lažje kos bolezni, umiranju in 
žalovanju. 
 
Paliativna oskrba na Hrvaškem še ni zakonsko urejena, na najrazličnejše načine si šele 
utira pot v hrvaški prostor. Po napovedih demografske tatistike, se bo prebivalstvo 
pospešeno staralo. To pomeni, da bodo ljudje umirali v visoki starosti zaradi 
neozdravljivih, kroničnih ter napredujočih bolezni. Navedena dejstva govorijo v prid 
nujnemu razvoju, uvajanju in nudenju paliativne oskrbe ter paliativne zdravstvene nege. 
 
Diplomska naloga je sestavljena iz dveh delov, teoretičnega in raziskovalnega. V 
teoretičnem delu je obravnavana paliativna oskrba skozi razvoj, izpostavljeni so principi in 
osnovna načela paliativne oskrbe, simptomi, ki se pojavljajo pri neozdravljivih boleznih in 
vloga medicinske sestre pri obravnavi pacientov v paliativni oskrbi. V empiričnem delu je 
predstavljena raziskava o tem, ali medicinske sestre, ki so zaposlene na akutnih 
stacionarnih oddelkih (oddelki za podaljšano bivanje) v Umagu, Labinu in Pazinu, v istrski 
regiji na Hrvaškem, poznajo načela paliativne oskrbe in ali imajo dovolj znanja s področja 
paliativne zdravstvene nege in oskrbe. 
 
Rezultati kažejo, da medicinske sestre poznajo in spoštujejo osnovna načela in principe 
paliativne zdravstvene nege in oskrbe, priznavajo p tudi, da nimajo dovolj znanja ter da 
potrebujejo dodatna izobraževanja na tem področju. 
 
Klju čne besede: paliativna oskrba, paliativna zdravstvena nega, izobraževanje. 
Turčić Z. Znanje medicinskih sester o paliativni oskrbi. 
    VI 
ABSTRACT 
 
The role of a nurse by a terminal patient and by the patient's relatives is to offer palliative 
medical attention, as part of palliative care. Nurses are faced with patients in need of 
palliative care on a daily basis, therefore they must be familiar with the principles of 
palliative care and be capable of providing palliative medical attention whenever the 
patient requires it. If nurses hold this knowledge and are further educated and trained in 
this direction, they can prevent and ease the pain and suffering in terminal patients: by pain 
management and treatment, just as much as by easing p ychological, social and spiritual 
problems they can improve the quality of life of terminal patients and of their relatives, 
assisting them in facing and better handling the illness and disease, the death process and 
the grieving.  
 
In Croatia palliative care is not yet legally regulated, and is still finding its' way, in various 
manners, into Croatian society. Based on demographic statistic predictions, there will be an 
accelerated rise in life expectancy. Ripe old age death rate will be due to incurable, chronic 
or developing diseases. These facts speak in favor of an enhanced progress of palliative 
nursing and care. 
 
This diploma is divided into two parts – the theoretical section, and the research section. 
In the theoretical part an analysis of palliative care through history and up to the present 
day is given, presenting and underlining the fundamental principles and the ethics of 
palliative care, as well as an overview of the symptoms that terminal diseases and illnesses 
cause, and an overview of the tasks, duties and role of the medical nurse in this respect. 
 
In the empirical part a research work is presented, focusing on whether nurses employed in 
acute wards (long term care sections) in the townships of Umag, Labin and Pazin within 
the Istarska regija region in Croatia are in fact familiar with the principles and 
fundamentals of palliative care and are they sufficiently educated and trained in the field of 
palliative nursing and care. 
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Results show that nurses know and respect the fundament l principles and ethics of 
palliative nursing and care, but admit to not having enough knowledge on the matter and 
being in need of additional education in this respect. 
 
Key words: palliative care, palliative medical attention, education. 
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TI SI ZAME TU 
 
Ti si zame tu, prideš mi blizu, a pustiš mi prostor. 
Ponudiš se mi, a se ne vsiljuješ, me nagovoriš, a ne pregovoriš. 
Ponudiš roko, a me ne držiš premočn . 
Prisvajaš mi talente, a me ne preobremeniš. 
Me poslušaš in sprejemaš moje molčanje. 
Ti si zame tu, miren, potrpežljiv, vzameš si čas zame, 
meni pa pustiš dovolj časa. 
Ti si zame tu, svoj čas posvetiš meni, me spremljaš in se veseliš, 
če najdem svojo pot sama. 
Ti si zame tu, poleg tebe se naučim sprejeti samo sebe, 
verjeti vase, v sebi najti oporo, 
Biti, kar jaz lahko sem. 
Ti si zame tu, hvala ti. 
 
(avtor neznan) 
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1 UVOD 
 
Nič v našem življenju ni tako zanesljivo kot lastna smrt. Vprašanje je le, kdaj, kje in kako 
bomo umrli ter ali bomo imeli v času umiranja ob sebi razumevajoče ljudi, ki bodo občutili 
in razumeli naše potrebe, da bomo umrli mirno in dostojanstveno. Medicinske sestre se pri 
svojem delu pogosto srečujemo z umirajočimi. Stik z umirajočimi ali z njihovimi svojci ne 
zahteva samo poguma, izostrenega čuta in sposobnosti vživljanja, temveč predvsem zdrav 
človeški razum in spoprijemanje z mislijo na lastno umiranje. Vsaka smrt je enkratna, iz 
vsake se lahko kaj naučimo. Vsakemu umirajočemu lahko strokovno usposobljena in 
razumevajoča medicinska sestra pomaga pri izvajanju tistih aktivnosti, ki bodo pripomogle 
k mirni smrti (1).  
 
Paliativna oskrba je aktivna, celostna obravnava pacienta z neozdravljivo, neobvladljivo 
boleznijo. Zajema zdravstveno nego, obvladovanje bol čine in drugih telesnih simptomov, 
lajšanje psihičnih in socialnih težav ter oskrbo pacientovih duhovnih potreb. Namen 
paliativne oskrbe je na eni strani vzdrževati optimalno kakovost življenja in pri tem 
upoštevati vse pacientove potrebe, na drugi strani p  pomagati svojcem med boleznijo in v 
času žalovanja. V zadnjih dveh desetletjih se je paliativna oskrba razvila v samostojno in 
priznano vejo medicine, ki sloni na priporočenih načelih, kot so: individualno blaženje 
simptomov bolezni, multiprofesionalna oskrba, obvladovanje veščin komunikacije, 
spoštovanje pacientove volje in njegovih odločitev glede predlaganih postopkov. Sloni na 
obveščenosti pacienta o bolezni, zdravljenju in skrbi, pod ri svojcem, predvsem pa je 
stalna oskrba do smrti, ne glede na kraj in ustanovo, v kateri je pacient. Ne predpisuje 
samo medicinskih postopkov, ampak tudi etična načela, ki spoštujejo življenje in 
sprejemajo umiranje kot naravno dogajanje. Zato paliativna oskrba s svojimi posegi smrti 
ne zavlačuje, niti je ne pospešuje. Spoštovanje življenja pomeni obenem tudi spoštovanje 
smrti. Paliativna oskrba umirajočih dejavno uresničuje njihove pravice do strokovne 
podpore in humane smrti (2). 
 
Umirajoči so v našem zdravstvenem sistemu zanemarjena in depriviligirana skupina. 
Navzočnost ob umirajočem spravlja zdravstvene delavce v zadrego zaradi nezna ja, ne 
vejo, kako bi pomagali (2). Medicinska sestra ima nepogrešljivo vlogo pri paliativni 
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zdravstveni negi in oskrbi. Potrebuje veliko znanja, osebne zrelosti, sočutja in empatije, da 
zmore zahtevno pomoč neozdravljivo bolnim in njihovim svojcem. Z razjasnjenim 
odnosom do smrti in osebno motiviranostjo bo našla smisel za dobro delo. Osebni in 
poglobljeni odnos do pacienta, čeprav ob koncu njegovega življenja, nam daje smisel, 
priložnost za osebnostni razvoj in povračilo za naše delo (3). 
 
 
 
 
Turčić Z. Znanje medicinskih sester o paliativni oskrbi. 
  3 
2 PALIATIVNA OSKRBA 
 
Izraz paliativa izhaja iz latinske besede palliatus, kar dobesedno pomeni »s plaščem 
ogrnjen«, v prenesenem pomenu pa »blažilo« oz. »mirilo«. V medicini s tem izrazom 
označujemo zdravilo oz. zdravljenje, ki zač sno olajša bolezen, a ne odstrani njenih 
vzrokov. Z oskrbo mislimo na potrebne postopke, s katerimi zadovoljujemo bodisi telesne 
ali pa duhovne potrebe (4). Delo z ljudmi, ki jim današnja medicina po končanem 
kurativnem zdravljenju nima več časa ponuditi, nam je pokazalo, kako pomembna je 
paliativna-blažilna in celostna oskrba neozdravljivo bolnih in njihovih bližnjih. Daljše 
preživetje in vse več civilizacijskih tegob, ki vodijo v bolezen, smrt in odtujenost, beg pred 
umirajočimi in nemočnimi, vse to prinaša večjo potrebo po kakovostni in celostni oskrbi 
neozdravljivo bolnih. Smrt pacienta je za zdravstveno osebje do današnjih dni veljalo za 
neuspeh. S paliativno oskrbo želimo prikazati možnost uspeha pri celostnem, poglobljenem 
pristopu, katerega bistvo je naravnanost k pacientu. Prav v tej celostni in osebni 
naravnanosti do sočloveka bo tudi zdravstveno osebje našlo smisel svojega dela, 
uporabnikom pa bo dana možnost, da jih nekdo resnično posluša, upošteva, razume 
njihove stiske in jim pomaga v težkem procesu sprejemanja minljivosti življenja. Glavna 
naloga paliativne oskrbe je prizadevanje za kar najbolj kakovostno življenje, upoštevajoč 
želje in potrebe vseh prizadetih (3). 
 
Svetovna zdravstvena organizacija (3) je definirala paliativno oskrbo kot aktivno in 
celostno oskrbo, nego in spremljanje pacienta od trenutka, ko se njegova bolezen ne odziva 
več na kurativno (k zdravljenju usmerjeno) zdravljenje. Obvladovanje motečih simptomov, 
predvsem bolečine, obenem pa tudi lajšanje psihičnih in socialnih težav ter duhovna oskrba 
dobijo prevladujoči pomen. Paliativna oskrba podpira življenje in sprejema umiranje kot 
naravno dogajanje. Glavni poudarek je na lajšanju bolečine ter ostalih simptomov in 
združevanju telesnih, psihičnih, socialnih in duhovnih vidikov. S tem podpira tko 
pacienta, ki mu omogoči, da lahko do smrti samostojno odloča o sebi, kot tudi njegove 
svojce, da so lažje kos bolezni in žalovanju. 
 
SZO je zapisala naslednja načela paliativne oskrbe (5): 
− spoštuje življenje in sprejema umiranje kot naravno dogajanje, 
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− smrti niti ne zavlačuje niti je ne pospešuje, 
− skrbi za lajšanje bolečine in drugih bolezenskih znakov, 
− pacientu nudi psihično, socialno in duhovno oporo, 
− pacientu nudi podporo, da lahko živi čim bolj neodvisno in polno življenje do smrti, 
− pomaga pacientovi družini in pacientovim bližnjim med boleznijo in v času 
žalovanja. 
 
Jožica Červek (6) opredeljuje paliativno oskrbo kot aktivno, celostno obravnavo pacienta z 
neozdravljivo, neobvladljivo boleznijo. Zajema zdravstveno nego, obvladovanje bolečine 
in drugih telesnih simptomov, lajšanje psihičnih in socialnih težav ter oskrbo pacientovih 
duhovnih potreb. Namen paliativne oskrbe je na eni strani vzdrževati optimalno kakovost 
življenja in pri tem upoštevati vse pacientove potrebe, na drugi strani pa pomagati svojcem 
med boleznijo in v času žalovanja. 
 
Paliativna oskrba izboljša kakovost življenja pacienta in njegovih bližnjih, ki se soočajo s 
problemi ob neozdravljivi bolezni, preprečuje in lajša trpljenje, ki ga zgodaj prepoznava, 
oceni in obravnava bolečine in druge telesne, psihosocialne ter duhovne  probleme (7). 
 
Kot je razvidno iz definicij in osnovnih načel, se paliativna oskrba ne definira z določeno 
boleznijo, starostjo pacienta ali njegovim prepričanjem. Paliativna oskrba temelji na osnovi 
ocene stanja pacienta s katerokoli neozdravljivo boleznijo, ocene izida bolezni ter na 
specifičnih potrebah pacienta in njegovih bližjih (7). 
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2.1 Razlika med tradicionalno in sodobno paliativno oskrbo 
 
Tradicionalni koncept paliativne oskrbe pravi, da je taka oskrba potrebna le v zadnjih 
tednih življenja in jo lahko nudijo le specializirane službe, saj je bila v osnovi namenjena 
umirajočim pacientom, predvsem tistim, ki so zboleli za rakom in njihovim svojcem. Ker 
imajo pacienti in njihovi svojci veliko težav že obpostavitvi diagnoze oz. v času bolezni in 
ne le tik pred smrtjo, se zdi, da paliativna oskrba le ob koncu življenja v mnogih situacijah 
ni dovolj. Pacienti in njihovi svojci potrebujejo pomoč mnogo prej. Razlogi za razvoj 
sodobne paliativne oskrbe kot dela prenovljene zdravstvene politike so številni. Dejstvo je,  
da se življenjska doba prebivalstva daljša. Število tistih, ki so starejši od 65 let, narašč . 
Zaradi staranja prebivalstva se spreminja tudi vzorec bolezni, za katerimi ljudje obolevajo 
in umirajo. Vedno več starejših umira zaradi kroničnih bolezni. Umirajoči in njihovi svojci  
vse pogosteje potrebujejo negovalno osebje in paliativn  tim. Pri paliativni oskrbi je za 
pacienta pomembno zadovoljevanje njegovih potreb. Na prvem mestu je gotovo lajšanje 
telesnih težav, kot je huda bolečina. Sledi pomoč pri skupnih simptomih, ki vodijo v zadnje 
obdobje umiranja. V sodobnem konceptu gledamo na paliativno oskrbo kot na 
intervencijo, ki jo ponudimo takoj, še preden težave postanejo neukrotljive. Ponudimo jo 
hkrati s kurativnim zdravljenjem, že ob postavitvi diagnoze, da bi ustregli potrebam 
starejšega prebivalstva, pa tudi mlajših ljudi in otrok. Ob dejstvu, da se populacija stara,   
da s tem nastajajo novi problemi in da narašča tudi število kroničnih bolezni, je razvijanje 
sodobne paliativne oskrbe ter mreže strokovne in celostne oskrbe na vseh ravneh zdravstva 
nujno potrebno (8). 
 
Značilnosti konvencionalnega pristopa (3):  
− negacija umiranja, 
− pozornost je usmerjena k visoki tehnologiji, 
− pozornost je usmerjena k bolezni, 
− pozornost je usmerjena k čim daljšemu življenju, 
− smrt je medicinski poraz, 
− tišina je paternalistično zadrževanje dejstev, 
− beg pred umiranjem, 
− izogibanje narkotikom in pomirjevalom.  
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Značilnosti paliativnega pristopa (3): 
− umiranje razume kot del življenjskega ciklusa, 
− pozornost usmerja na človeško izkustvo, doživljanje in sodelovanje, 
− pozornost usmerja na celotno osebnost, 
− pozornost usmerja h kakovosti življenja, k zmanjševanju trpljenja in 
zadovoljevanju osnovnih potreb, 
− človeški razvoj in možnosti, 
− odprta komunikacija glede na izbiro, izobraževanje,  
− osredotočenje na posamezne stopnje umiranja, 
− pazljivo prilagajanje narkotikov in pomirjeval za ublažitev bolečine in omogočanje 
njihovega optimalnega delovanja.  
 
2.2 Razvoj paliativne oskrbe in hospica 
 
Organizirana skrb za umirajoče sega v 19. stoletje, ko so bile ustanovljene prve temu 
namenjene organizacije, hospici, domovi za umirajoče ter posebne bolnišnice, ki so bile 
sprva zamišljene kot prostor mirne oskrbe terminalno bolnih pacientov s tuberkulozo, nato 
pa preurejene za potrebe pacientov v zadnjem stadiju rakavih bolezni. O ustanovitvi prvega 
hospica, namenjenega izključno umirajočim, so si mnenja deljena. Prvi naj bi bil osnovan v 
tridesetih letih 19. stoletja v Avstraliji. Malo kasneje, leta 1842, je mlada vdova in žalujoča 
mati Jeanne Garnier skupaj z drugimi ženskami, ki so se znašle v podobnem položaju, 
ustanovila organizacijo, leto kasneje pa še dom za umirajoče v Lyonu v Franciji. Njihova 
ideja je botrovala ustanovitvi še šestih drugih ustanov, namenjenih skrbi za umirajoče, med 
drugimi tudi v Parizu leta 1874 in v New Yorku leta 1899, ki so dobile ime hospic ali 
calvaire. Leta 1879 so Sestre usmiljenke v Dublinu na Irskem odprle hospic za umirajoče, 
katerega ideja se je kmalu razširila v Avstralijo, Anglijo in na Škotsko v obliki novih 
ustanov. Eden teh hospicev je bil leta 1905 odprti St. Joseph's Hospice, kjer je svojo 
zdravniško pot 1958 pričela Cicely Saunders. Cicely Saunders je neizbrisno zaznamovala 
razvoj modernega hospica. Svojo poklicno pot je začela leta 1941 kot medicinska sestra, 
kasneje se je z nadaljnjim šolanjem usposobila za socialno delavko in se leta 1951 vpisala 
še na študij medicine. Po letih študija, raziskovanja i  kliničnega dela je postavila temelje 
gibanju hospica in posledično paliativni oskrbi. Plod prizadevanj Cicely Saunders je bilo 
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odprtje prvega modernega raziskovalnega in učnega hospica, imenovanega St. 
Christophers Hospice, leta 1967, v Londonu (9). Revolucionarno za tiste čase je bilo, da so 
zdravila proti bolečinam in drugim neprijetnim simptomom začeli dajati v rednih intervalih 
in ne le po potrebi. Ob tem so natančno dokumentirali simptome in učinke danih zdravil. 
Posvečali so se tudi psihičnim ter duhovnim stiskam in ne le fizičnim. Vpeljali so 
spremljanje žalujočih. Izšolali so nekaj medicinskih sester za oskrbo pacientov na domu. 
Vse od začetka delovanja so razvijali raziskovalno dejavnost in se zavedali pomembnosti 
širjenja znanja o lajšanju trpljenja umirajočih. S tem so vplivali na spreminjanje odnosa do 
smrti v družbi in pripomogli, da se je ideja hospica relativno hitro razširila po vsem svetu 
in je danes prisotna v več kot 90 državah na vseh kontinentih sveta (10). Najhitreje se je ta 
val razširil v ZDA in Kanadi. Leta 1975 je prvi hospic v ZDA ustanovila medicinska sestra 
Florence Wald. Pomembno delo je opravila tudi zdravnica Elizabeth Kübler – Ross, ki se 
je z delom z umirajočimi in njihovimi bližnjimi, s pisanjem knjig in poučevanjem 
zavzemala za boljšo oskrbo umirajočih na domu. Kanadskega zdravnika Balfoura Mounta 
je ideja hospica tako navdušila, da je tudi sam želel osnovati nekaj podobnega. Ker se v 
francoščini, ki je v Kanadi uradni jezik, beseda 'hospice' uporablja za negovalne domove v 
Franciji, je skoval nov naziv, paliativna oskrba. Leta 1975 je tako v bolnišnici Royal 
Victoria Hospital v Montrealu osnoval prvo službo paliativne oskrbe (9). 
 
Paliativna oskrba je bila preteklost, je sedanjost in je bodočnost. Težko je napovedati, kaj 
se bo zgodilo. Gotovo pa je, da je vedno manj otrok, ki bodo skrbeli za svoje starše. 
Ženske, ki so nosilke oskrbe na svojemu domu, bodo vedno bolj zaposlene in se ne bodo 
mogle odpovedati dodatnemu zaslužku, da bi skrbele za starejše, tako kot je bilo včasih. V 
Ameriki napovedujejo (11), da bo leta 2030 kar 5.3 milijona Američanov potrebovalo 
posteljo v negovalni ustanovi. Zato je potrebno danes organizirati dober sistem paliativne 
oskrbe, da bomo lahko poskrbeli za svoje starše oz. paciente v prihodnosti (11). 
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2.2.1 Paliativna oskrba v svetu 
 
V zadnjih desetih letih je razvoj paliativne oskrbe v razvitem svetu dosegel nastanek 
izredno velikega števila paliativnih timov, paliativn h oddelkov in ambulant ter 
izobraževalnih programov za tovrstno usposabljanje. Takšen razcvet organizirane 
specialistične paliativne oskrbe se je zgodil ob dokazih, da je taka oskrba učinkovita za 
izboljšanje življenja ob koncu napredovale bolezni v ajrazličnejših pogledih in da se zato 
širi kljub temu, da je v razvitem svetu očitno pomanjkanje kadra različnih zdravstvenih 
poklicev. Zavedati se moramo, da paliativno oskrbo pogojuje starajoča populacija in 
pričakovanje javnosti, da ob napredovali bolezni zdravstveni sistem ponudi strokovno in 
organizacijsko podporo v bolezenskem procesu, ko so pogoste hitre spremembe in velike 
potrebe strokovne in praktične podpore v izogib nepotrebnemu trpljenju (12). 
 
V večini držav Evropske skupnosti paliativna oskrba že dluje organizirano, v 
vzhodnoevropskih državah in državah v tranziciji pa se pospešeno razvijajo in izvajajo 
programi za njeno organizirano izvajanje. Države imajo različne oblike organiziranja 
paliativne oskrbe v sistemu zdravstvenega varstva, različna pa je tudi raven kakovosti. V 
zadnjem desetletju Evropska skupnost, Svetovna zdravstvena organizacija in tudi Evropsko 
združenje za paliativno oskrbo (EAPC) izvajajo številne aktivnosti, ki so namenjene 
hitrejšemu razvoju paliativne oskrbe. Paliativna oskrba je človekova pravica in je kot taka 
omenjena v številnih dokumentih in listinah (13).  
 
Leta 2005 je bilo v Nemčiji 116 oddelkov blažilne (paliativne ) oskrbe in 131 hospicev, kar 
pomeni, da so imeli 11 blažilnih in 15 postelj v hospicu, kar je odločno premalo za njihove 
potrebe. Oskrbijo lahko samo 3-4% pacientov z rakom. Raziskave kažejo (11), da bi tako 
oskrbo potrebovalo 17-18% pacientov.  
 
V Avstriji so se hospici in paliativni oddelki začeli pojavljati dokaj pozno. Leta 2004 pa so 
imeli 19 paliativnih oddelkov, 2 hospica, 14 mobilnih paliativnih timov in 11 paliativnih 
svetovalnih služb. Razvoj blažilne oskrbe je močno podprla avstrijska vlada in v kratkem 
času dosegla ogromen napredek. V načrtu imajo doseči 42 postelj na milijon prebivalcev. 
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V Švici so leta 2004 imeli 146 postelj na oddelkih paliativne oskrbe, kar pomeni 20 postelj 
na milijon prebivalcev in devet ambulantnih služb (11).  
 
Španija predstavlja skupaj z Veliko Britanijo vzorčni model za razvoj paliativne oskrbe. V 
Kataloniji so z pomočjo SZO, katalonske vlade in zdravniške zbornice v desetih letih 
(1990-2001) povečali število enot z dveh na 51, kar pomeni 523 postelj. Ker ima 
Katalonija šest milijonov prebivalcev, to pomeni 87 postelj na milijon prebivalcev. 
Naredili so tudi pomemben prispevek k zvečanju odstotka pacientov, ki umrejo na domu. Z  
začetnih 30% se je odstotek pacientov, ki umrejo na domu, povečal na 65%. Sočasno se je 
močno zmanjšal odstotek pacientov, ki v zadnji fazi neozdravljive bolezni potrebuje 
oskrbo v ambulanti za nujno pomoč (11). 
 
2.2.2 Paliativna oskrba v Sloveniji 
 
Razvoj paliativne oskrbe je v Sloveniji še vedno na začetni ravni in zato še ni mogoče 
govoriti o organiziranem izvajanju paliativne oskrbe. Prelomnica v razvoju paliativne 
oskrbe je bila ustanovitev Slovenskega društva Hospic leta 1995, ki je nastala na pobudo 
dr. Metke Klevišar. V razvoju pa so bili tudi v slovenskem prostoru v zadnjih letih narejeni 
premiki. V dveh slovenskih bolnišnicah Onkološki inštitut Ljubljana in bolnišnica Golnik 
delujeta enoti za paliativno oskrbo, formirajo se posamezni mobilni paliativni timi in nove 
protibolečinske ambulante. Postopoma se paliativna oskrba tudi vsebinsko vključuje v 
različne programe, strategije in dogovore. Določene aktivnosti paliativne oskrbe se na vseh 
ravneh zdravstvene in socialne obravnave že izvajajo. So pa te aktivnosti nesistematične, 
slabo koordinirane v timu in še vedno premočn  medicinsko usmerjene. Učinkovitost teh 
usmeritev je zato premajhna, pri obravnavi pogosto ne upoštevajo želja pacienta in svojcev 
oziroma ne sledijo trenutnim pacientovim potrebam. Dejstvo je, da razvoj še vedno sloni v 
pretežni meri na zavzetosti posameznikov, ki poznajo prednosti tovrstne oskrbe pri 
pacientu z neozdravljivo in napredovalo kronično boleznijo in v delovnih okoljih, kjer je 
paliativna oskrba prepoznana kot nepogrešljivi del c lostne obravnave ter kot dodana 
vrednost h kakovosti življenja in umiranja. Največjo oviro pri nadaljnjem razvoju 
paliativne oskrbe predstavlja pomanjkanje znanja pri izvajalcih paliativne oskrbe (13). 
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2.2.3 Paliativna oskrba na Hrvaškem  
 
Na Hrvaškem močno zaostajamo glede organiziranosti paliativne oskrbe v javnem 
zdravstvu. Paliativna oskrba si v hrvaškem prostoru le počasi utira pot. Začetki paliativne 
oskrbe na Hrvaškem segajo v leto 1994, ko so ustanovili Hrvaški zavod za hospic in 
paliativno medicino. Z organizacijo predavanj in delavnic so začeli principe paliativne 
oskrbe uvajati v družbo. Leta 1999 je bila ustanovljena nevladna organizacija, hrvaški 
zavod Prijatelji hospica, predsednica je bila Anica Jelušič. Pričeli so z organizacijo tečajev 
za prostovoljce hospica, s seminarji in predavanji za zdravnike, študente in medicinske 
sestre oz. zdravstvene tehnike. V razvoju sta služba za žalovanje in protibolečinska 
ambulanta, ki temeljita na prostovoljstvu. Leta 2001 je bil ustanovljen Zavod za razvoj 
paliativne oskrbe (v okviru Ministrstva za zdravje in socialno varstvo), s ciljem, da bi to 
področje zakonsko uredili. (14). 
 
Leta 2002 je bil v Zagrebu odprt Regionalni center hospic, ki ga je podprlo Ministrstvo za 
zdravje. Začela je delovati konziliarna služba za paliativno oskrbo pacientov in za 
izobraževanje medicinskih sester ter zdravnikov. Na Hrvaškem so bili zakonski okviri za 
organizacijo paliativne oskrbe narejeni v juliju leta 2003, ko je bil sprejet nov zakon o 
zdravstvenem varstvu. S tem zakonom je paliativna oskrba uvrščena v dejavnost na treh 
ravneh: primarni, sekundarni in terciarni (14).  
 
Decembra leta 2004 je bil sprejet nov Zakon o zdravstvenem varstvu, ki ne govori o 
pravici pacienta do paliativne oskrbe. Danes, šest let po sprejetju zakona, paliativna oskrba 
še vedno ni vključena v sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja, standardi niso 
postavljeni in kar je najbolj pomembno, ni nacionalne zdravstvene politike za paliativno 
oskrbo (15). Maja 2011 je Hrvaški zavod za paliativno oskrbo izdelal predlog organizacije 
paliativne oskrbe v Republiki Hrvaški. S svojim delom želi podpreti prizadevanja za njen 
razvoj na Hrvaškem in s tem izboljšati kakovost življenja neozdravljivo bolnih in 
umirajočih ter njihovih svojcev (16).  
 
Na Visoki šoli za medicinske sestre, v »Zdravstvenem v leučilištu« v Zagrebu, že štiri leta 
izvajajo predmet Paliativna oskrba. Tudi srednja zdravstvena šola Mlinarska, »Škola za 
Turčić Z. Znanje medicinskih sester o paliativni oskrbi. 
  11 
medicinske sestre Mlinarska«, v Zagrebu, ima nekaj ur, posvečenih paliativni oskrbi. 
Medicinska fakulteta v Zagrebu vključ je podiplomski in dodiplomski tečaj paliativne 
oskrbe. Glavni problem je majhno število strokovnjakov za paliativno oskrbo. Problem je 
tudi pomanjkanje možnosti za vodeno prakso, saj Hrvaška nima  niti enega paliativnega 
oddelka (14).  
 
2.3 Timski pristop v paliativni oskrbi 
 
Za izvajanje paliativne oskrbe so organizirani multidisciplinarni timi, ki omogočajo 
delovanje mreže različnih strokovnjakov, pri čemer je pacient v ospredju. 
Multidisciplinarni tim zahteva vodenje, sodelovanje, koordinacijo in komunikacijo za 
učinkovito vključevanje strokovnjakov različnih strok in služb. V paliativni oskrbi je tudi 
tim medsektorski, kar pomeni, da pokriva celotno področje javne zdravstvene oskrbe. 
Zajema paciente v bolnišnicah, na urgentnih oddelkih, v domovih za ostarele, patronažni 
službi in v ambulantah na primarni ravni zdravstvene oskrbe. Multidisciplinarni tim za 
paliativno oskrbo sestavljajo medicinske sestre (na domu patronažne medicinske sestre), 
zdravniki, psihologi, socialni oskrbovalci, socialni delavci, duhovniki, delovni terapevti, 
fizioterapevti, prostovoljci, dietetiki in drugi strokovnjaki. Najpomembnejši v timu je 
pacient. Dobra komunikacija med osebjem in pacientom ter svojci ustvari okolje zaupanja, 
kjer lahko pacient izraža svoje težave, želje in pričakovanja. Prav tako je pomembno, da 
pacient aktivno sodeluje pri načrtovanju postopkov obravnave za č s, ko ne bo mogel 
aktivno odločati. Tako pacient in njegovi svojci postanejo enakovredni člani tima in 
aktivno sodelujejo pri zdravljenju (4).  
 
Specifično vlogo v timu ima medicinska sestra, ki vzpostavlja medsebojno komunikacijo 
med timom, pacientom in družino ter večinsko uresničuje načrte tima ob pacientovi 
postelji s pomočjo izvajanja zdravstvene nege, s pogovorom in z učenjem pacienta in 
svojcev. Medicinska sestra je v veliko pomoč zdravniku pri ugotavljanju in obvladovanju 
simptomov napredovale bolezni, pri postavljanju ciljev paliativne obravnave, pri 
komunikaciji s pacienti, razgovorih s svojci in drugo (17). 
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2.4 Komunikacija v paliativni oskrbi 
 
Komunikacija je interakcija med eno ali več osebami, je del vedenja. To je eden 
najpomembnejših elementov odnosa med pacientom in zdravstvenim osebjem. Gre za 
dajanje in sprejemanje sporočil. Komunikacija je vedno dvosmerna, kar pomeni, da 
sogovornika vedno vplivata drug na drugega. Obstajata dva sistema komunikacije, ki 
potekata istočasno, lahko se dopolnjujeta ali celo izključujeta. To sta besedno in nebesedno 
sporočanje oz. verbalna in neverbalna komunikacija. Za pristen in uspešen odnos je 
pomembno, da sta obe komunikaciji usklajeni (18).  
 
Spoštovanje življenja pomeni tudi sprejemanje naravnega procesa umiranja in smrti. Za 
pomoč in strokovno delo je prepoznavanje in razumevanje telesnih in čustvenih sprememb 
nujno. Pogoj za to je dobra komunikacija, ki nadgrai kakovost dela, prispeva k večj mu 
zadovoljstvu in dobrim medosebnim odnosom med pacienti n zdravstvenimi delavci ter 
izboljša kakovost življenja (19).  
 
Dobra komunikacija je v paliativni oskrbi nujna. Nekateri pravijo, da je to najprimernejše 
zdravilo in najmočnejše sredstvo, ki ga moramo uporabiti pravoč sno in v pravem 
odmerku. Odprta in poštena komunikacija ob koncu življenja lahko prinese pravi smisel  
kljub trpljenju, rast navkljub usihanju in veselje kljub žalosti. Tako za umirajoče kot za 
njihove svojce in zdravstvene delavce je koristno, če se zavedajo, da življenje ni večno in 
da je smrt blizu. Dobra komunikacija nam omogoča spoznati notranji svet sogovornika, 
gradi zaupanje in pogum, da postavimo vprašanja. Ko vst pamo v odnos z bolnim in 
umirajočim človekom in njegovimi svojci, se moramo zavedati, da je njihovo doživljanje 
in funkcioniranje spremenjeno. Zavedati se moramo, da umirajoči pogosto govori drug 
jezik kot zdrav človek, tudi zato, ker je njegov svet drugačen. Zdravi ljudje so neprestano v 
akciji, govorijo, načrtujejo, neprestano se jim mudi. Umirajoči doživlja svet drugače, zanj 
so zdaj pomembne druge stvari (20). Z dobrim poslušanjem vzpostavimo zaupnost, upamo 
si spregovoriti o bolezni, umiranju in smrti, če si pacient želi. Govorimo o resnici, ki naj bo 
v taki meri, kot jo pacient želi in zmore. Tako ravn mo tudi pri zaupnih pogovorih o zadnji 
želji, urejanju medosebnih družinskih odnosov. Vedno nas vodi pacient. Komunikacija 
lahko deluje kot zdravilo, če jo uporabimo v enakopravnem odnosu. Vsak ima pravico do 
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svojega lastnega stališča. Na prvem mestu upoštevamo vse splošne pogoje, ki veljajo za 
dobro medosebno komunikacijo (20).  
 
Pogoji za dobro komunikacijo so: spoštovanje sočloveka, zaupanje, spoštovanje 
drugačnosti ljudi, pristnost v odnosu, strpnost v odnosu, vljudnost, prijaznost, izkazovanje 
pozornosti, humor, pohvala, dobra volja, pozitiven od os do življenja, pozitivno mišljenje, 
optimizem, pozorno poslušanje. Ovire za dobro komunikacijo so: strah, jeza, 
nenadzorovana čustva, netolerantnost, nerazrešeni lastni konflikti, predsodki, vrednotenje, 
siljenje v določeno smer z dobrimi nasveti, moraliziranje, pesimize, površno poslušanje, 
takojšnje iskanje rešitve problema, pomanjkanje časa, prekinjanje sogovornika, 
zmanjševanje, razvrednotenje sogovornikovih stisk in problemov, preusmeritev teme 
pogovora, ki je neprijetna, beg od problema (19). 
 
 Kadar je besedno sporazumevanje oteženo, si pomagamo sporazumevati se preko slik, 
glasov, gibov, prstov, rok, mežikanja, pisanja, pogledov. Pri oteženi komunikaciji je prav, 
da smo pozorni na odzivanje pacienta s stokom, ječan m, kriki, smehom. To imenujemo 
tudi sporočanje v parajeziku, ki nam dopolni informacijo o pacientovem počutju. V 
površnih pogovorih ne vidimo povezave in smiselnosti, če pa dobro poznamo pacienta, 
nam lahko pomagajo k boljšemu prepoznavanju njegovih potreb in doživljanj (20).  
 
Vedno je mogoča komunikacija z dotikom. S tipom ugotavljamo nekatre telesne potrebe, 
kot je suha, vlažna, topla ali mrzla koža. Dotik pomirja, pomaga pri strahu, daje občutek, 
da nismo sami. Dotik naj dopolnjuje naše medosebne odnose. Znati ga moramo dajati in 
sprejemati (20).  
 
Komunikacija naj se dopolnjuje z molkom, ki daje pacientu prostor in čas, da se sreča z 
svojimi spoznanji, strahom, z vprašanji… V celotnem procesu komunikacije je zelo 
pomembno tudi aktivno poslušanje, ki nam omogoča, da zvemo kaj več o pacientu, da 
obogatimo svoja spoznanja, hkrati pa je tudi znak spoštovanja do pacienta in dokaz, da ga 
sprejemamo kot človeka (18). 
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Vedno bodimo pozorni na to, da je sluh čutilo, ki je najdlje ohranjeno in se ne 
pogovarjamo pred pacientom o tem, kar ne želimo, da sliši oz. mu povemo to, kar želimo, 
da sliši (20).  
 
Medicinska sestra, ki je usposobljena in vešča v komunikaciji, je pri svojem delu tudi bolj 
uspešna (18). 
 
2.5 Zagovorništvo v paliativni oskrbi 
 
Termin zagovorništvo izvira iz latinske besede advocatus, nekdo, ki je poklican, da poda 
dokaze. Slovar slovenskega knjižnega jezika (21) definira zagovornika kot nekoga, ki 
govori komu v korist, ki dokazuje pravilnost česa, kar se zanika, ne priznava, ki z 
zagovarjanjem vpliva na kaj. Strokovni izraz zagovorništvo se pojavlja v literaturi s 
področja zdravstvene nege že več kot 20 let. V 70-tih letih je International Council of 
Nurses vključil zagovorništvo medicinske sestre v svoj Kodeks etike (21). 
 
Hospitalizacija odstrani posameznika iz družine in naravnega podpornega okolja, katerega 
mu nudi družina. Pacient se sreča s tujim okoljem in s skrbmi, povezanimi z boleznijo. 
Poleg ranljivosti se srečuje še s konflikti in situacijami, ki od njega zahtevajo določene 
odločitve. V tem obdobju obravnave je kakovost sprejemanja odločitev bistvenega 
pomena, zato morajo biti pacienti in njihove družine za sprejemanje teh odločitev primerno 
informirani. Pacientom namreč ni lahko sprejeti odločitev o zdravljenju, ki bi se ujemala z 
njegovimi osebnimi cilji, če nimajo na voljo točnih in popolnih informacij ter zagovornika, 
ki bi jim pomagal pri uresničevanju sprejetih odločitev. Zagovorništvo v zdravstvu lahko 
opredelimo kot zadostitev pacientovih interesov in potreb, ki jih sam določa v okviru 
strokovnih zmožnosti, in je neposredno povezano z njegovo avtonomijo, informiranjem in 
privolitvijo (22). 
 
Medicinska sestra že zaradi specifične narave svojega dela vidi sebe v vlogi zagovornice 
pacientov. V zadnjih desetletjih so tehnološki in znanstveni napredek, pacientove pravice, 
zagovorništvo pacientov in družbene spremembe vplivale na medicinsko obravnavo 
pacientov z napredujoč  boleznijo. Etična obravnava pacientov zahteva ravnotežje med 
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običajno medicinsko prakso in pacientovimi željami ob upoštevanju, da je vsaka človeška 
situacija drugačna. Poleg načinov in izidov zdravljenja so pomembne tudi vrednote, upanja 
in prepričanja. Pri paliativnem zdravljenju je kakovost sprejemanja odločitev bistvenega 
pomena (22). 
 
Vloga zagovornika pacienta v paliativni oskrbi je sl deča (22): 
− zagovarja in brani pravice pacienta in njegove družine ter se zaveda njihove 
ranljivosti, 
− v imenu pacienta in njegove družine se povezuje z drugimi zdravstvenimi in 
socialnimi službami, kadarkoli je to potrebno, 
− pomaga pacientu in njegovi družini pri prepoznavanju i  reševanju pomembnih 
pravnih vprašanj, 
− podpira vlogo pacienta in njegove družine pri odločitvah interdisciplinarnih timov, 
− ozavešča javnost in druge zdravstvene delavce o vprašanjih i  dilemah paliativne 
oskrbe, 
− sodeluje pri razvoju zdravstvene politike v zvezi s paliativno oskrbo. 
 
Večina zdravstvenih delavcev ne bi nikoli namerno delala v škodo pacientov ali njihovih 
družin. Dejstvo pa je, da pogosto z nepopolnimi informacijami odvzamemo pacientom 
njihovo avtonomijo. Mnogo pacientov je razočaranih, če čutijo, da niso vključeni v 
načrtovanje zdravljenja, kar lahko vodi v neželeno fizično in psihično trpljenje. Najbolj 
žalostno je, da lahko z nepopolnim informiranjem pacienti izgubijo smisel življenja v času 
umiranja. Prav zaradi naštetih razlogov je vloga zagovornika pacienta v paliativni oskrbi 
tako zelo pomembna in potrebna (22). 
 
2.6 Psihosocialna in duhovna podpora 
 
Naloga zdravstvenih delavcev v paliativni oskrbi je celostna obravnava pacienta in njegove 
družine ter vzpodbujanje njihovih prilagoditvenih spo obnosti. Ta podpora pa ne vključuje 
samo lajšanja telesnih simptomov in medicinske oskrbe, temveč tudi psihosocialno in 
duhovno podporo. Kot nepogrešljivi del paliativne oskrbe sta prepoznani psihosocialna in 
duhovna oskrba. Njuna skrb je osredotočena na izkušnjo izgube, samostojnosti, zdravja, 
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samospoštovanja, samoumevnosti vsakdanjega življenja ter na soočanje z bližajočo se 
smrtjo. Obsegata pristopa, ki sta usmerjena na pacienta in njegove bližnje z namenom 
vzpodbude pri izražanju misli, čustev, skrbi in doživljanj, ki so povezani z boleznijo. Cilj 
obeh pristopov (psihosocialnega in duhovnega) je izboljšati psihološko, čustveno in 
duhovno blagostanje pacienta in družine. Fizične spremembe bolezni, kot so počasno 
propadanje telesa, spremembe v telesni zmogljivosti in premembe videza, močno vplivajo 
na pacientovo doživljanje bolezni, njegovo samopodob  ter sposobnost odločanja. 
Doživljanje sebe kot drugačnega v primerjavi s stanjem pred boleznijo vodi k 
psihosocialnim in duhovnim stiskam. Zgoraj naštete spremembe na psihosocialnem nivoju 
običajno vodijo k izgubi čustvene stabilnost, kar se izraža kot potreba po večji podori 
bližnjih, nizki samopodobi ob bližajoči se smrti. Pacienti se na bolezen odzovejo na 
čustvenem, miselnem in vedenjskem nivoju in razvijejo določene stile prilagajanja 
(borbenost, nemoč, jeza, pasivnost, strah, zanikanje…). Pacientovo doživljanje novice o 
neozdravljivi bolezni je odvisno od njegove osebnosti, predhodnih izkušenj in socialne 
podpore. Psihosocialna prilagoditev je torej zapleten proces, v katerem odzivi na bolezen 
nihajo med normalnimi psihološkimi odzivi, kot je žalost ali miselna preobremenjenost, do 
čustvene stiske (jok, jeza, nemoč, zanikanje) oziroma resnih psihopatoloških stanj. Prav 
tako je čustvena stiska odziv na duhovno krizo (23). 
 
Duhovnost ni vezana na določene obrede ali rituale, ki v glavnem pripadajo religijam, 
temveč jo obravnavamo v širšem pomenu kot bistveni način človekovega življenja, ki išče 
in izkazuje svoj smisel oziroma razumevanje. Oseba lahko živi svojo duhovnost in izraža 
globoko potrebo po njej, čeprav ni vezana na določeno religijsko tradicijo (24). Religija pa 
je, obratno, razumljena kot sistem naukov, norm, vrednot in obredov, skozi katerega se 
izkazuje vera v presežno resnič ost. Vsaka religija ima dimenzijo duhovnosti, medtem ko 
duhovnost ne predpostavlja nujno religije. Koncepta duhovnosti v širšem smislu in religije 
kot verskega izkustva sta pomembna zaradi pozitivnega vpliva na potek zdravljenja. 
Bolezen je prizadela človeka v njegovi neločljivosti telesne, psihične, socialne in duhovne 
skladnosti. Prav tako sta neločljivo povezani psihosocialna in duhovna oskrba, ki z roko v 
roki podpirata, sprejemata in razumeta človeka kot najvišjo vrednoto. Psihosocialna in 
duhovna oskrba sta obliki skrbi, ki v paliativni oskrbi nudita svoje naročje v celostni 
obravnavi pacienta in njegove družbe (23). 
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2.7 Izobraževanje medicinskih sester v paliativni zdravstveni negi in 
oskrbi 
 
Medicinske sestre že od nekdaj delajo za in z umirajočimi pacienti in ob tem mnogokrat 
doživljajo osebne stiske prav zaradi pomanjkljivega zn nja o paliativni oskrbi ali zaradi 
slabo organizirane oziroma neorganizirane paliativne oskrbe (25). Medicinske sestre 
morajo biti na področju paliativne zdravstvene nege izobražene bodisi v okviru 
dodiplomskega ali podiplomskega študija. V tujini so razvili specialistični magistrski študij 
paliativne zdravstvene nege. Izobraževanje mora biti zasnovano z izhodiščnim dejstvom, 
da se vse medicinske sestre v večjem ali manjšem obsegu v neposredni praksi srečujejo s 
pacienti, ki potrebujejo paliativno obravnavo in da so kot poklicna skupina poklicane, da 
prevzamejo vodenje in svetovanje v paliativni oskrbi na nivoju bolnišnice in nege na 
domu. Medicinska sestra, ki je izobražena na področju paliativne zdravstvene nege in 
oskrbe, ima specializirana znanja, veščine in osebno držo, kar ji omogoča celovito, 
koordinirano in sočutno zdravstveno nego ter oskrbo pacientov, ki živijo z napredovalo 
boleznijo (26). Vseživljenjsko izobraževanje postaja absolutna nuja za vsakega 
zaposlenega, zato mora organizacija, ki strmi k uvajanju pozitivnih sprememb, ustvarjati in 
ohranjati okolje, ki prispeva k stalnemu izboljšanju kakovosti in v katerega se lahko 
dejavno vključuje vsak posameznik, zagotavljanje kakovosti pa mora biti vgrajeno v vse 
organizacijske procese in funkcije (27). 
 
Izobraževanja s področja nadzora bolečine, ki se je do sedaj izvedlo (od leta 2003) petkrat, 
se je udeležilo skupaj 133 medicinskih sester. Istočasno potekajo strokovna 
izpopolnjevanja zaposlenih na področju nadzora bolečine v obliki učnih delavnic, 
organiziranih na vseh oddelkih Onkološkega inštituta Ljubljana. Rezultati raziskave so 
pokazali, da smo z teoretičnim izobraževanjem in z učnimi delavnicami izboljšali znanja 
udeležencev na teh področjih. Cilj službe za zdravstveno nego in oskrbo Onkološkega 
inštituta Ljubljana je celovito oblikovati in ponuditi potrebna znanja in veščine iz 
onkološke zdravstvene nege v obliki strokovnih izobraževanj z učnimi delavnicami in na 
tak način ublažiti primankljaj znanja in veščin medicinskih sester zunaj Onkološkega 
inštituta Ljubljana na tem področju (27). 
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3 OBVLADOVANJE NAJPOGOSTEJŠIH SIMPTOMOV V 
PALIATIVNI OSKRBI 
 
Prepoznavanje motečih simptomov je v paliativni oskrbi pomemben del kakovostne in 
učinkovite obravnave. Zaznavanje subjektivnih težav je eden od temeljev preprečevanja in 
lajšanja trpljenja. Moteče simptome moramo pravočasno prepoznati, jih oceniti in 
obravnavati. Predstavljajo neposredni vir za zaznava je pacientovih težav. V paliativni 
oskrbi gre najpogosteje za bolečino, oteženo dihanje, kašelj, slabost, bruhanje, nemir, 
zaprtje, delirij. Simptome je treba prepoznati, jih izmeriti, opisati in načrtovati njihovo 
obravnavo. Pacienta je treba poslušati, ga slišati in mu verjeti (28). 
 
3.1 Bolečina 
 
Bolečina je eden najpogostejših motečih simptomov pri pacientih z rakavim obolenjem, pri 
pacientih z nerakavimi kroničnimi boleznimi pa je na drugem mestu. Bolečino ocenjujemo 
s pomočjo »ABCDE metode«, ki pravi (28): 
A:  ask - redno sprašuj po bolečini, ocenjuj bolečino sistematično, 
B:  believe - verjemi poročilom pacienta in družinskih članov o stopnji bolečine in kaj jo 
olajša, 
C:  choose - izberi ustrezno metodo lajšanja bolečine glede na posebnosti pacienta, družine 
in okoliščine, 
D: deliver – ukrepi naj bodo pravočasni, logični in koordinirani. 
E:  empower - spodbudite posameznika in družinske člane, da, kolikor morejo, sami 
nadzirajo spreminjanje bolečine. 
 
Zaznava bolečine ima več dimenzij. Vsak zaznava bolečino drugače. Zaznavanje in 
izražanje bolečine je odvisno od psiholoških, socialnih, kulturnih in duhovnih dejavnikov. 
Zato morata biti tudi ocena in zdravljenje bolečin  večplastna. Pri oceni bolečine so 
pomembni tudi lokacija, kakovost (vrsta, jakost) in učinek zdravil. Opazujemo tudi, kako 
se pacient vede, ko ga boli. Pri oceni bolečin  ne smemo pozabiti na »totalno bolečino«, ki 
ni samo telesno občutenje bolečine, temveč vključuje tudi osebnost, razpoloženje 
posameznika in njegovo razumevanje bolečin , ki je povezano s preteklimi izkušnjami. 
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Izraz totalna bolečina torej združuje razumevanje bolečine skozi telesni, psihični, socialni 
in duhovni vidik (28). 
 
Medicinska sestra je del strokovne skupine, ki neguje pacienta s kronično bolečino, meri 
jakost bolečine, daje pacientu predpisana zdravila. Vloga medicinske sestre je zelo 
pomembna, ker je veliko časa ob pacientu in ta ji pogosto zaupa svoje težave. Pacient, ki je 
seznanjen s svojo boleznijo in vzrokom za bolečino, lažje sodeluje pri zdravljenju bolečine 
(29). 
 
3.2 Dispneja ali težko dihanje 
 
Dispneja predstavlja za paciente najtežjo stisko (3). Dispnejo imenujemo tudi težka sapa 
ali dušenje. Pojavi se ob neskladju med znano potreb  po dihanju in zmožnostjo dihanja. 
Nastane zaradi interakcij med fiziološkimi, psihološkimi, socialnimi in okoljskimi 
dejavniki. Akutne napade težkega dihanja pogosto spremljajo tesnoba, strah, panič  napad 
in strah pred smrtjo. Dispneja je subjektivni občutek, zato jo najbolje ovrednoti pacient 
sam. Pri tem lahko uporabljamo vizualne in linearno a alogne lestvice za oceno stopnje 
težkega dihanja. Objektivne merilce (zasičenost krvi s kisikom, frekvenca dihanja, plinska 
analiza arterijske krvi itd.) so pri obravnavi umirajočega pacienta velikokrat neprimerne. 
Glavni cilj obravnave umirajočega pacienta z dispnejo je, da mu zmanjšamo občutek 
težkega dihanja. Pri tem imamo na voljo farmakološke in nefarmakološke ukrepe (30). 
 
Nefarmakološki ukrepi za obvladovanje dispneje (30): 
− kisik (pri umirajočem pacientu je za dovajanje kisika bolje uporabiti nosni kateter 
kakor obrazno masko), 
− sprememba položaja pacienta: dvig vzglavja, sedeči položaj, 
− povečanje pretoka zraka: odprtje okna, vrat, ventilator, 
− tehnike sproščanja in distrakcija, 
− vlaženje zraka: še posebej pri pacientih z zelo motečim kašljem, 
− ostali ukrepi: omejimo število oseb v pacientovi sobi, zmanjšamo temperaturo v 
prostoru, pacient naj ima prost pogled na okolico, poučimo in podpiramo svojce. 
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Farmakološki ukrepi za obvladovanje dispneje (2): opiati, anksiolitiki, kortikosteroidi, 
sedativi, zaviralci kašlja. O vsakem ukrepu, dobrobiti in tveganjih se pogovorimo s 
pacientom in svojci.  
 
3.3 Slabost in bruhanje 
 
Slabost je neprijeten občutek potrebe po bruhanju, prisoten največkrat v predelu zadnje 
stene žrela in zgornjem predelu trebuha. Bruhanje je prisilno izločanje želodčne vsebine 
skozi usta ob kontrakciji respiratornih in abdominalnih mišic (31). Slabost in bruhanje sta 
pogosta spremljevalca pacienta v terminalnem obdobju. Pacienta bolj moti huda slabost kot 
občasno bruhanje (3). Več kot 70% pacientov trpi zaradi slabosti in bruhanja v določenem 
obdobju svoje bolezni (32). Najpogostejši vzroki za sl bost in bruhanje so: vnetje sluznice 
požiralnika in/ali želodca, gastrična staza, zapora črevesja, zaprtje ascites, prizadetost 
trebušnih parenhimskih organov, možganske metastaze, odpovedovanje ledvic, 
hiperkalcemija, sepsa, zdravila… (2). Vedno smo pozorni na spremljajoče simptome, kot 
so izguba apetita, bolečina, anksioznost, zaprtje in uživanje zdravil. Ker j  slabost 
subjektivni občutek, njeno stopnjo včasih težko ocenimo in se razlikuje od pacienta do 
pacienta. Pomembni podatki za anamnezo so pojav, trjanje in stopnjevanje slabosti. 
Zdravljenje je usmerjeno na specifičn  vzrok. V paliativnem zdravljenju v tem primeru 
uporabimo rektalno ali parenteralno dajanje zdravil, priporočeno je subkutano dajanje. 
Zdravila dajemo v rednih časovnih intervalih in ne po potrebi. Poleg specifičn h ukrepov 
so pomembni tudi nefarmakološki ukrepi, kot so hidracija pacienta, ustna nega in psihično 
stanje. Poleg tega so pomembni tudi priprava hrane, zračen prostor in odstranitev 
predmetov oz. vonjav iz okolja, ki bi lahko sprožili s abost. Anksioznost pacienta pa je 
bistveno manjša, če je pacient poučen, zakaj ima izraženo slabost in bruhanje (31). 
 
3.4 Zaprtje 
 
Zaprtje je oteženo in neredno odvajanje manjših količin trdega blata. Upoštevati moramo, 
da ima vsak posameznik svoj lastni ritem prebave. Samo neredno ali manj pogosto 
odvajanje ( do 3x tedensko) blata še ne pomeni zaprtja, zaprt pa je lahko pacient, ki blato 
odvaja vsak dan, vendar z napenjanjem in občutkom nepopolne izpraznitve. Neprepoznano 
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in nezdravljeno zaprtje povzroča še druge simptome, kot so slab apetit, slabost in bruhanje, 
bolečina v trebuhu in znake zapore črevesja, retenca urina in celo motnje zavesti. Za 
anamnezo je zelo pomembno, kdaj je bolnik zadnjič odvajal in kakšno je bilo odvajanje 
pred boleznijo (pogostost), videz blata (bobki, tanko kot svinčnik ipd.), morebitna 
prisotnost krvi v blatu, možni hemeroidi, podatek o jemanju zdravil in odvajal, prehrani, 
uživanje tekočine (31).  
 
Zdravljenje zaprtja je nemedikamentozno, to pomeni s primerno prehrano, ki vsebuje dosti 
vlaknin, pacient naj pije čim več tekočin, dokler lahko, pomoč pri iztrebljanju, pacient naj 
potrebo raje opravi sede v postelji, včasih je potrebna manualna pomoč pri izpraznitvi 
rektuma, mikro in makro klizma in uporaba naravnih vrst odvajal. Pri  medikamentoznem 
zdravljenje zaprtja se poslužujemo v prvi vrsti odvajalnih svečk in šele nazadnje bolj 
agresivnih zdravil kot so kemična odvajala (3). 
 
3.5 Utrujenost 
 
Najpogosteje je opredeljena kot neprijeten simptom subjektivnega doživljanja, pogosto kot 
občutenje psihične, miselne in čustvene izčrpanosti, ki vpliva na običajne življenjske 
aktivnosti pacientov. Zanjo je značilno, da se razlikuje od akutne utrujenost, ki jo ljudje 
občutijo zaradi aktivnosti v vsakdanjem življenju in običajno po počitku mine. Za 
učinkovito ocenjevanje pacientovega subjektivnega doživljanja utrujenosti mora 
medicinska sestra poznati razliko med akutno in kronično utrujenostjo ali fatigue. Pacientu 
moramo omogočiti, da s svojimi besedami opiše simptom utrujenosti, razloži, kaj zanj 
pomeni, kako pomembno vpliva na kakovost njegovega življenja, kakšno je ob tem 
njegovo psihofizično in čustveno doživljanje. Pri ocenjevanju simptoma utrujenosti, je 
potrebno upoštevati tudi to, da je simptom pogost neželeni učinek različnih zdravil (33). 
 
Poglavitni cilj paliativne zdravstvene nege pri simptomu utrujenosti je poučiti pacienta, 
kako prepoznati značilnosti simptoma in ga posledično bolje obvladati ter s tem zmanjšati 
njegov vpliv na kakovost svojega življenja. Najučinkovitejše strategije obvladovanja 
simptoma utrujenosti so usmerjene v ohranjanje oz. povečanje virov energije in 
preprečevanje njene  nepotrebne izgube. 
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Naloga medicinske sestre je, da v procesu zdravstvene nege načrtuje aktivnosti, ki 
omogočijo prepoznavanje, ocenjevanje in zdravstveno vzgojo v povezavi s simptomom 
utrujenosti (33). 
 
3.6 Delirij 
 
Delirij je opredeljen kot zmanjšana stopnja zavesti, nesposobnost usmerjanja, vzdrževanja 
ali spremembe pozornosti, motnje v mišljenju in zaznavanju. Predstavlja tudi simptom, ki 
je v paliativni medicini najpogosteje povezan z preživ tjem, krajšim od enega meseca. 
Običajno se razvije v kratkem časovnem obdobju, v urah ali dnevu in čez dan lahko niha. 
Lahko je reverzibilen ali pa ireverzibilen. Lahko je le posamezna epizoda ali pa traja dlje 
časa. Ločimo tri podtipe delirija: hipoaktivni, mešani in hiperaktivni (34). 
 
3.7 Kaheksija 
 
Beseda »kaheksija« izhaja iz grških besed »kakos« (slab) ter »hexis« (stanj), pomeni torej 
slabo stanje organizma, kot posledica nenamerne izgube telesne mase, zlasti skeletnih 
mišic in maščob. Kaheksija in anoreksija sta pogosta simptoma pri napredovali rakavi 
bolezni, kakor tudi pri nekaterih kronič ih vnetnih boleznih. Anoreksija in kaheksija ne 
prizadeneta le pacienta, temveč tudi njegovo družino, ki se povsem pravilno zaveda, da bo 
pacient, ki neustavljivo hujša, hitreje umrl in zato v svoji skrbi in nemoči trpijo. Anoreksijo 
in kaheksijo čim prej prepoznamo in zdravimo v zgodnji fazi, dodatno prehransko in 
farmakološko podporo pa smiselno prilagajamo fazi bolezni, na koncu pa zlasti željam in 
udobju pacienta. Pacienti potrebujejo kakovostno hrano, ki vsebuje dovolj beljakovin z 
esencialnimi aminokislinami, hrana mora biti energetsko dovolj bogata z zadostnimi 
količinami mikroelementov in vitaminov. Obroki morajo biti majhni, lahko prebavljivi in 
številni, okolje pa primerno (35). Najučinkovitejše zdravljenje oziroma preprečevanje je, 
da odstranimo vse reverzibilne vzroke: mukozitis, slabost in bruhanje, zaprtost, zgodnjo 
sitost, malabsorbcijo, bolečino, sočasne druge bolezni in socialno-ekonomske vzroke. 
Izogibati pa se moramo ukrepov, ki dokazano ne delujejo, to je prehranjevanje, ki lahko 
povzroča slabost in bruhanje, ne zmanjšuje trpljenja, ne podaljšuje življenja in ne zmanjša 
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možnost infekcij (36). Medicinska sestra pomoč usmerja v psihično oporo, skrbno nego 
kože in ustno higieno ter  primerna oblačil  (3).  
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4 PALIATIVNA ZDRAVSTVENA NEGA 
 
S paliativno oskrbo želimo prikazati možnost uspeha pri celostnem, poglobljenem pristopu, 
katerega bistvo je naravnanost k pacientu - človeku. Čeprav ne moremo in ne želimo 
podaljševati pacientovega življenja, pa lahko storim  vse, da bo preostanek časa preživel 
kolikor je mogoče zadovoljivo (37). 
 
Zdravstvena nega deluje na vseh nivojih zdravstvenega varstva in na različnih strokovnih 
področjih. Je poklicna disciplina (znanost, veda), ki črpa svoje znanje v lastni teoriji in 
praksi, družboslovnih in naravoslovnih vedah ter v filozofiji. Delovanje zdravstvene nege 
je sistematično in ciljno usmerjeno v varovanje in izboljševanje zdravja in kakovosti 
življenja posameznika, družbe in celotne populacije. Enkratnost zdravstvene nege se kaže 
v skrbi za druge, kar je njeno bistvo in osrednja vrednota (38). 
 
Paliativna zdravstvena nega stopi v ospredje, ko ozdravitev ni več mogoča, vendar to ne 
pomeni, da je paliativna zdravstvena nega omejena zgolj na zelo kratko časovno obdobje. 
Znano je, da tudi, ko pacienta ni mogoče več ozdraviti, mnogi živijo še leta bolj ali manj 
normalno življenje z občasnimi terapijami, ki vzdržujejo njihovo zdravstveno stanje pod 
kontrolo. V tem času potrebuje pacient njemu prilagojeno kakovostno paliativno 
obravnavo. Pri tem pa je zelo pomemben enakopraven in aktiven odnos s pacientom in 
njegovimi bližnjimi. Bistvo paliativne zdravstvene nege je pomagati pacientu in njegovi 
družini, da skupaj preživijo čim bol kakovosten preostanek življenja. S paliativno 
zdravstveno nego pacientu lajšamo znake bolezni in tudi preprečujemo poslabšanje in 
zaplete (5). 
 
Bistveni elementi obravnave pacienta v paliativni oskrbi so (5): 
− natančna simptomatska terapija, 
− dobra komunikacija, 
− partnerski odnos do pacienta, 
− podpora družini, 
− delo v timu, 
− kontinuiteta. 
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Pri zagotavljanju vseh šestih elementov imajo medicinske sestre ključno vlogo. 
Najpomembnejše vloge so: prepoznavanje in reševanje tel snih, psihosocialnih in 
duhovnih potreb posameznika in družine; po potrebi vključevanje drugih članov 
paliativnega tima v obravnavo pacienta in njegove družine; vzpostavitev in ohranitev 
terapevtsko vodene komunikacije ter zagotavljanje njene kontinuitete tudi po odpustu 
pacienta iz bolnišnice (5).  
 
Osrednjo vlogo v paliativni zdravstveni negi imata vedno pacient in njegova družina ter s 
tem povezane potrebe in ne več prognoza bolezni. Medicinska sestra mora razumeti 
procese dojemanja in soočanja pacienta z napredovalo boleznijo ter vpliv pacientovega 
stanja na družino. Upanje pacienta je treba uskladiti z realnimi cilji za pacienta in družino 
(26). V okviru paliativne oskrbe imajo medicinske sstre delo s posebno občutljivimi in 
ranljivimi pacienti, zato lahko zdravstveno nego v tem obdobju opredelimo kot funkcijo 
oskrbe, ki vsebuje nekatere posebne moralne pristope, združuje dostojanstvo s posebnimi 
življenjskimi potrebami. Poleg strokovne izvedbe posegov potrebujejo tovrstni pacienti 
pozornost in ustvarjanje posebnih medsebojnih odnosov, predvsem je tu pomemben odnos 
med medicinsko sestro in pacientom, kar je osnova za kakovostno in kompetentno 
zdravstveno nego v okviru paliativne oskrbe. Za ustvarjanje takega odnosa si je treba vzeti 
čas in se posvetiti posamezniku (4). 
 
4.1 Oskrba pacienta ob koncu življenja 
 
Oskrba ob koncu življenja skuša doseči dva cilja: pacientu omogočiti najboljšo kakovost 
življenja (umiranja) in poskrbeti za svojce. Za pravilno in pravočasno izvajanje je ključna 
prava ocena pacientovega preživetja. Nepaliativni pristop pri oskrbi ob koncu življenja 
vodi v medicinsko neučinkovito zdravljenje in povečuje pacientovo trpljenje. Obdobje, ko 
se življenje izteka, je lahko težko ali pa posebna izkušnja, ki še zadnjič poveže ljudi med 
seboj. Pravilna odločitev o prenehanju agresivnih postopkov vzdrževanja življenja, ki ne 
koristijo več, in omogočanju zdravljenja, ki lajša težave in izboljšuje pacientovo udobje, 
predstavlja veščino, ki je največkrat ne obvladamo. Pogosto pa se zavedamo, da imajo 
umirajoči svoje neodtujljive pravice. Oskrba pacienta v tem obdobju ima določene 
posebnosti, predvsem pa se moramo zavedati, da tu ni popravnih izpitov. 
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Pacientova oskrba mora biti nepretrgana. Pacient ne sm  ostati prepuščen samemu sebi. 
Družina ima zato v tej fazi še poseben pomen. Če je le možno, naj bodo svojci vključeni v 
odločanje. Svojce je treba vnaprej pripraviti na pričakovane zaplete. Klinične poti so vodila 
oziroma načrti za kakovostno oskrbo pacientov in omogočaj  optimalno obravnavo 
pacientov, zato imajo bistvene prednosti (39): 
− So vodilo (načrt) za zagotovitev bolj kakovostne, celostne oskrbe pacienta. 
− Temeljijo na smernicah in dokazih. 
− Predvidevajo možne probleme in rešitve. 
− Zagotavljajo ustrezno, natančno dokumentacijo in koordinacijo. 
− Pozitivno vplivajo na odnose med člani tima ter na kolektivno izobraževanje 
udeležencev pri oskrbi. 
− Ugotavljajo doslednost spremljanja pacientovega stanja in opravljenih postopkov. 
− Omogočijo razbremenitev oskrbovalcev. 
 
Oskrba ob koncu življenja predstavlja eno od najtežjih področij v medicini. Upoštevati 
skuša vse potrebe umirajočega in njegovih svojcev. Največji del oskrbe predstavljata 
zdravstvena oskrba in zdravstvena nega, zdravljenje z zdravili zajema le manjši del. 
Zagotoviti želimo občutek varnosti, bližine, topline. Biti v uteho, tolažbo oziroma ustrezno 
oskrbeti umirajoče paciente, ni lahka naloga. Oskrba, ki vključuje dostojanstvo in duhovno 
ali eksistencialno blagostanje v odnosu do pacienta, ki je kombinirana z najboljšo sodobno 
medicino in veščinami obravnave simptomov, šele omogoča priložnost, da pacientu 
ponudimo oskrbo, ki ohranja njegovo dostojanstvo ob k ncu življenja. Morda se nam zdi 
preveč preprosto, da bi se tega zavestno posluževali, a pacientovo stisko blažimo s tem, da 
smo sočutni, prijazni in topli ter da sledimo temu, kar je zanj pomembno (39). 
 
Ne da se bojim umreti, samo nočem biti sam, ko se bo to zgodilo. 
(Woody Allen) 
 
4.2 Posebnosti dovajanja zdravil v paliativni oskrbi 
 
V paliativni oskrbi se uporabljajo raznovrstne poti vnosa zdravila. To je lahko dovajanje 
zdravil skozi sluznico, po nazogastrični ali enteralni sondi, v danko, v podkožje, v mišico, 
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v žilo, na kožo in skoznjo, v pljuča, v hrbtenjačni kanal, v nos in telesne votline. Vodilo ob 
predpisovanju in dovajanju zdravil v paliativni oskrbi je čim manjša obremenjenost in čim 
večji učinek za pacienta ter enostavnost za pacienta in svojce. Izbira poti vnosa je odvisna 
od kombinacije različnih dejavnikov, kot so pacienti, zdravila in organizacija 
(razpoložljivost zdravil v različnih oblikah, finančna sredstva in človeški viri). Primarna 
oziroma glavna pot vnosa zdravil je skozi usta, ki se glede na obsežnost pacientove bolezni 
lahko dopolnjuje z drugimi poti vnosa. Glavna dejavnika za izbiro najprimernejše poti 
dajanja zdravil sta stanje napredovale bolezni in psihofizično stanje pacienta. V praksi pa 
je izbira zdravila odvisna predvsem od dosegljivosti (40). 
 
Dovajanje zdravil skozi usta je najbolj zaželen nači  dovajanja zdravil v paliativni oskrbi. 
Prednosti takšnega vnosa so, da je preprost, neinvaziven in zaželen pri pacientih. Zdravila 
so pogosto dosegljiva tako v trdni obliki (tablete, kapsule) kot v tekoči obliki (solucije, 
suspenzije) (40).  
 
Dovajanje zdravil skozi sluznice je možno pod jezikom ali na notranji strani ličnice. 
Prednosti teh poti vnosa sta hitrejša absorpcija in uči ek zdravil. Glavni problem, ki se v 
praksi pojavlja, je ta, da se v napredovalem stadiju bolezni pojavi zmanjšano delovanje 
žlez slinavk, kar povzroča izsušenost ustne sluznice in s tem oteženo absorpcijo zdravila 
skozi ustno sluznico (40). 
 
Dovajanje zdravil po nazogastričn  ali enteralni sondi se lahko uporabi pri pacientih, ki 
imajo primerno delujoči gastrointestinalni trakt, a je uživanje skozi usta onemogočeno 
oziroma pacientovo požiranje ni varno. Za enteralno dovajanje so priporočljiva zdravila v 
tekoči obliki. Lahko pa se uporabljajo tudi zdravila v trdi obliki, a jih je treba predhodno 
razstopiti ali zdrobiti. Možnost razstopitve zdravil je treba vedno preveriti v navodilih 
proizvajalca. Za uspešnost dovajanja zdravil moramo biti pozorni na velikost sonde, njeno 
lego in na pazljivo izbiro ter primeren način dovajanja zdravil (40). 
  
Dovajanje zdravil v danko (rektalno) sodi med pomembnejše poti vnosa v paliativni 
oskrbi. Prednost je predvsem v enostavnosti (ne potrebujemo dodatne opreme) in lahkemu 
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priučevanju svojcev. Najpogostejša zdravila, ki jih uporabljamo, so odvajalne svečke, 
svečke proti slabosti in bruhanju ter svečk  proti bolečini in povišani temperaturi. (40). 
 
Vnos zdravil v podkožje (subkutano) je najpogostejše uporabljena parenteralna pot vnosa 
zdravil. Prednost subkutane poti vnosa je, da je preprosta in sprejemljiva za pacienta. 
Priporočljiva je vstavitev subkutane kanile, prek katere lahko dovajamo zdravila v obliki 
intermitentnih bolusov ali kontinuirano prek elastomerskih in drugih črpalk. Prednost 
subkutanega dovajanja zdravil je v hitrejši absorpciji, saj s tem hitreje in bolj učinkovito 
obvladujemo akutne simptome (40). 
 
Dovajanje zdravil v mišico (intramuskularno) se v paliativni oskrbi uporablja zelo redko. 
Razlog za to je precej invaziven in za pacienta boleč poseg, kar pa je v nasprotju z 
osnovnimi principi paliativne oskrbe (40). 
 
Dovajanje zdravil v žilo (intravenozno) se v paliativni oskrbi prav tako uporablja 
izjemoma, ko je z vidika zdravila to edini možni način vnosa. Na splošno te poti vnosa 
uporabljamo, ko želimo doseči najhitrejši odziv v kriznih situacijah pacienta in kadar ima 
pacient že vstavljen centralni venski kateter (40). 
 
Dovajanje zdravil na kožo in skoznjo epidermalno se v paliativni oskrbi najpogostejše 
uporablja z namenom doseganja lokalnega učinka. Dovajanje zdravil skozi kožo 
transdermalno je v paliativni oskrbi pogosta pot vnosa. Glavni problem je, da se malo 
zdravil zanesljivo absorbira skozi kožo. Absorpcija je omejena s fizično karakteristiko 
kože, saj se absorpcija poveča, če je pokožnica poškodovana ali uničena, in zmanjša, če je 
prisotna slaba hidracija in/ali slaba prekrvavljenost kože (40). 
 
Dovajanje zdravil v pljuča se v paliativni oskrbi primarno uporablja za lajšanje kašlja in 
občutka težkega dihanja ob napredovalem raku. Zdravila, k  so v obliki finega praška ali 
aerosola, se dovajajo prek inhalatorja ali razpršilca (40). 
 
Dovajanje zdravil je v paliativni oskrbi zelo raznovrstno. Glavno vodilo, kako pristopiti k 
obvladovanju posameznih simptomov je ob maksimalni uč nkovitosti čim večja 
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preprostost in enostavnost, tako za pacienta kot za svojce. Človek v središču paliativne 
oskrbe, to naj bo naš skupen cilj, ki ga poskušamo doseči (40). 
 
4.3 Prehranska podpora paliativnega pacienta 
 
V paliativni zdravstveni negi in oskrbi je prehrana pomemben dejavnik, ki lahko 
pomembno vpliva na kakovost pacientovega življenja i  na izid zdravljenja. Znano je, da 
človek potrebuje za preživetje, obnovo telesnih tkiv in zadovoljevanje energijskih in 
hranilnih potreb uravnoteženo prehrano. Dobra prehranska podpora pacientu v paliativni 
zdravstveni negi ni bistvena le za zadovoljevanje pacientovih fizioloških potreb, ampak 
zato, ker ima prehrana pomembno socialno, kulturno, psihološko in duhovno vlogo. Prav 
tako prehranjevanje pacientu pomaga ohranjati občutek samostojnosti in običajnosti v 
vsakdanjem življenju (33). 
 
Z ustrezno in zadostno prehransko podporo kroničnih pacientov preprečimo nastanek 
podhranjenosti. S prehransko podporo pri paliativnem pacientu skušamo čim dlje ohraniti 
funkcionalno mišično maso in s tem pacientovo kondicijo in kakovost življenja. Pri tem 
upoštevamo tudi stanje in predvsem potrebe pacienta, obvladanost ostalih simptomov 
bolezni ter tudi izraženost pacientove želje in motivacije za vzdrževanje boljše fizične 
kondicije kljub napredovanju bolezni. Pri paliativnih pacientih je prehranska podpora 
praviloma enteralna, le izjemoma parenteralna. Obroki morajo biti individualno 
prilagojeni, zelo pomembno je, da se hranila nahajajo v hrani, ki jo pacient rad je. Hrana 
naj bo pripravljena po principih zdrave hrane, mešana in polnovredna ter čim manj 
industrijsko pridelana. Zelo pomembno je, da hrana vsebuje zadosti beljakovin. Kadar z 
normalno prehrano ne moremo zagotoviti ustreznega vnosa hranil, uporabimo prehranske 
nadomestke. Prehranska podpora mora biti individualno prilagojena pacientu, njeni cilji pa 
se prilagajajo poteku bolezni (41). 
 
4.4 Dehidracija in rehidracija paliativnega pacienta 
 
Primerna količina tekočin in elektrolitov v telesu je pomembna za normalno delovanje 
cirkulacije, ledvic, prebave in možganov. Zaradi dehi racije se pojavi občutek žeje, suhih 
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ust, motnje mišljenja, zavesti, delirantno stanje. Pacienti, ki so dehidrirani, imajo navadno 
povišan pulz, nižji krvni tlak, manjši turgor kože, vlažnost ustnic, manjšo količino 
izločenega urina. Pomembno je, da skrbimo za primerno hidracijo pacienta, saj s tem 
izboljšamo njegovo kakovost življenja, ker lahko s tem v veliki meri preprečimo slabo 
počutje, infekcije, preležanine, zaprtje in psihične motnje. Izjema je obdobje umiranja. V 
obdobju umiranja parenteralna rehidracija praviloma ni koristna. Samo žejo lahko 
obvladujemo z vnosom minimalnih količin ohlajenih tekočin skozi usta in z vlaženjem ter 
mazanjem ustnic. Upoštevati moramo tudi pacientovo željo, namen vsekakor ne sme biti, 
da mu trpljenje podaljšujemo (2). 
 
4.5 Fizioterapija v paliativni oskrbi 
 
Danes pacienti v paliativni stopnji bolezni živijo mnogo dlje kot včasih, kar je posledica 
boljše zdravstvene oskrbe. Fizioterapija ima pri takih pacientih pomembno vlogo, saj z 
različnimi fizioterapevtskimi metodami pacienta ohranja funkcionalnega čim dlje. 
Zmanjšanje pacientove funkcionalnosti vodi v vedno večjo nesamostojnost in odvisnost od 
drugih, kar je stresno  tako za bolnika kot za svojce. Fizioterapevt kot del zdravstvenega 
tima s fizioterapevtskimi postopki sledi skupnim ciljem rehabilitacijske obravnave 
pacienta. Pri postavljanju ciljev fizioterapevtske obravnave se je treba zavedati, da bolezen 
v terminalni stopnji kljub dobri obravnavi običajno napreduje. Na podlagi začetne ocene 
stanja je treba postaviti čim realnejše cilje obravnave. Pričakovani cilji obravnave se 
določijo na osnovi ocene pacientove mišične moči in funkcionalnosti ter pogovora z 
pacientom in s svojci o njihovih pričakovanjih. Vsi postopki obravnave so usmerjeni k 
enemu glavnemu cilju- ohranjati čim večjo neodvisnost paliativnega bolnika (42). 
 
Fizioterapevt mora pacientu zagotavljati največ o možno udobje, medtem ko kljub 
napredovanju bolezni skuša doseči največjo stopnjo njegove funkcionalnosti. Fizioterapevt 
skuša  s fizioterapevtskimi metodami pacientu lajšati simptome bolezni in ne zdraviti 
bolezni same. Pacienta je pri izvajanju fizioterapije treba poslušati ter upoštevati njegove 
želje in počutje. Pristop pri vsakem pacientu je individualen, cilji fizioterapije so 
kratkoročni in prilagodljivi glede na spreminjajoče se pacientovo stanje. Pomembno je da 
so cilji realni, da jih pacient lahko doseže, kar ga še dodatno motivira za nadaljnje 
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sodelovanje. Naloga fiziterapevta je tudi, da pouči ostale zdravstvene delavce in 
pacientove svojce o pravilnih prijemih pri nudenju pomoči pacientu med njegovim 
gibanjem. Pacient mora glede na svoje zmožnosti čim več narediti sam. Rehabilitacija je 
tako še uspešnejša, saj bolnik ohranja pravilno naučene gibalne vzorce ( gibanje v postelji, 
posedanje, presedanje, vstajanje, hoja ipd.) ves dan in ne samo ob prisotnosti 
fizioterapevta. S fizioterapevtskimi metodami lahko vplivamo predvsem na naslednje 
simptome paliativnega pacienta (42): 
 
Utrujenost - na znmanjšanje utrujenosti dobro vpliva načrtovana telesna aktivnost, ki 
poveča energijo za opravljanje dnevnih aktivnosti. Pripoočeno je da so dnevne aktivnosti 
vnaprej načrtovane glede na njihovo pomembnost in bolnikovo fizično moč. 
 
Telesna šibkost -  fizioterapevtova naloga je, da pacienta čim bolj spodbuja in motivira za 
samostojno gibanje in skrb zase. Telesna aktivnost, ki je načrtovana, pravilno sestavljena 
in redna, je najučinkovitejše sredstvo za zmanjšanje telesne šibkosti. Usmerjena naj bo 
predvsem na vzdrževanje in izboljšanje določenih telesnih funkcij, potrebnih za 
samostojno opravljanje dnevnih aktivnosti. Redna telesna aktivnost ima  mnoge druge 
pozitivne učinke: zmanjša tveganje za nastanek tromboze, stresa in preležanin, izboljša 
dihanje, pospeši prebavo ipd. Telesna vadba, ki je osr dotočena na mobilnost in funkcijo, 
pri pacientih v paliativni stopnji bolezni izboljša splošno zdravstveno stanje in počutje, 
mišično moč, ravnotežje, anksioznost, depresijo in kakovost njegovega življenja. 
 
Bolečina – fizioterapija  s svojimi postopki nudi nemedikamentno obravnavo bolečine. 
Bolečino je treba pred začetkom obravnave dobro analizirati. Na podlagi dobre oc ne 
bolečine se določijo postopki za njeno obravnavo. Fizioterapevtska obravnava bolečine 
največkrat vključuje: fizično aktivnost (gibanje), masažo in druge sprostitvene tehnike, 
termoterapijo (terapija z  toploto) in krioterapijo (terapija z mrazom), protibolečinsko 
električno stimulacijo (TENS, akupunktura). 
 
Edemi – običajno so  posledica zmanjšane aktivnosti, globoke vensk  tromboze, slabšega 
delovanja srca, jeter, ledvic ipd. Bolnik ga občuti kot težo in napetost v nogah, kar ga 
dodatno onesposobi za gibanje. Fizioterapija pri obavnavi edema vključuje: kompresijo 
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(kompresijske nogavice, elastičn  povoj), ročno limfno drenažo (nudi olajšanje, zmanjšanje 
edema, sprostitev), primerno skrb za kožo, da ne pride do okužb, telesno aktivnost (vaje), 
in nasvete za čim aktivnejše sodelovanje pacienta pri obravnavi edema. 
 
Teško dihanje – fizioterapevt pacientu svetuje, kako naj si olajša dihanje. Svetujejo se 
sedeči položaji  in gibanje s čim manj vloženega napora (uporaba bergel, vozička). Zelo 
pomembno je izvajanje dihalnih vaj, ki vključ jejo globoko dihanje z vdihom skozi nos in 
izdihom skozi ustnice. Za vlaženje dihalnih poti in lažje izkašljevanje pomagajo inhalacije 
s fiziološko raztopino, z vajami za ramenski obroč in prsni koš pa pacient ohranja mišično 
moč in gibljivost zgornjega dela telesa. Tudi masaža ramen in vratu zmanjša občutek 
napetosti in strahu. V zadnji stopnji bolezni paliativnega pacienta, ko so dihalne vaje 
prenaporne, se svetuje pravilen položaj za počitek. 
 
Zaprtje – fizioterapevtska obravnava zaprtja je posredna, to je z fizičnimi dejavnostmi. 
Pacient naj se čim več giba, kolikor mu to dopuščajo fizične zmožnosti. Različne oblike 
gibanja zmanjšujejo zaprtje in napetost v trebuhu in tako dopolnjujejo ostale metode 
zdravljenja. 
 
Zavedati se je treba, da ni pomembno zgolj število let, ki jih človek preživi, ampak 
predvsem kako kakovostno jih preživi. Ne glede na to, kjer pacient preživlja zadnje dneve 
življenja, bi mu morala biti nudena tudi fizioterapevtska obravnava (42). 
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5 EMPIRI ČNI DEL DIPLOMSKE NALOGE 
 
5.1 Namen in cilji raziskave 
 
Namen diplomske naloge je bil s pomočjo anketnega vprašalnika ugotoviti, ali medicinske 
sestre, zaposlene v akutnih stacionarjih (oddelkih za podaljšano bivanje) Umag, Labin in 
Pazin, v istrski regiji na Hrvaškem, poznajo paliativno zdravstveno nego in oskrbo ter v 
kolikšni meri so vključene v izvajanje paliativne oskrbe. V skladu s tem so cilji raziskave 
naslednji: 
1. Ugotoviti, ali medicinske sestre poznajo načel  paliativne zdravstvene nege in 
oskrbe. 
2. Ugotoviti, v kolikšni meri so medicinske sestre vključene v izvajanje paliativne 
zdravstvene nege in oskrbe. 
3. Ugotoviti, ali imajo dovolj znanja za izvajanje paliativne zdravstvene nege in 
oskrbe. 
 
5.2 Hipoteze 
 
Glede na namen diplomske naloge so delovne hipoteze nasl dnje: 
1. Medicinske sestre so vključene v paliativno zdravstveno nego in oskrbo, vendar e 
poznajo vseh načel paliativne zdravstvene nege in oskrbe. 
2. Medicinske sestre nimajo dovolj strokovnega znanja, ki bi omogočal razvoj 
paliativne zdravstvene nege in oskrbe za boljšo kakovost obravnave kronično 
bolnih pacientov. 
 
5.3 Materiali in metoda dela 
 
Pri izdelavi diplomske naloge smo uporabili deskriptivno metodo kvantitativnega 
raziskovanja s študijem domače in tuje literature. Za potrebe empiričnega dela je bila 
zbrana strokovna literatura iz podatkovnih baz: CINAHL, PUB MED, pomagali smo si 
tudi s spletnim iskalnikom Google. Za iskanje literature smo uporabili naslednje ključne 
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besede v slovenskem in angleškem jeziku: paliativna oskrba, paliativna zdravstvena nega, 
izobraževanje, palliative care, palliative medical attention, education.  
 
Za raziskavo smo izdelali pisni anketni vprašalnik, s katerim smo anketirali medicinske 
sestre, zaposlene v akutnih stacionarnih oddelkih za podaljšano bivanje Umag, Labin in 
Pazin v istrski regiji na Hrvaškem. Poslanih je bilo 27 vprašalnikov, vrnjeno jih je bilo 27, 
kar je zagotovilo 100% realizacijo vzorca. Na anketi vprašalnik je odgovarjalo 26 
medicinskih sester in en zdravstveni tehnik. Anketa vsebuje 35 vprašanj. 
 
Prvi sklop vsebuje demografske podatke. Drugi sklop vsebuje 26 trditev, ki se nanašajo na 
poznavanje paliativne oskrbe. Anketiranci so opredelili stopnjo strinjanja s podanimi 
trditvami na petstopenjski lestvici. Zadnje vprašanje pa je dalo možnost, da anketirani sami 
izrazijo svoje mnenje in stališča. Za izvajanje anketiranja smo prejeli dovoljenje 
delodajalca po posameznih zdravstvenih zavodih. 
 
Dobljene podatke smo kvantitativno obdelali v sistemu Windows XP s programom 
Microsoft Office Excel 2007. Statistični prikaz podatkov je predstavljen s pomočjo grafov. 
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6 REZULTATI IN ANALIZA PODATKOV 
 
 
Slika 1: Spol 
 
V raziskavi je sodelovalo 27 zdravstvenih delavcev. Kot je razvidno iz zgornjega grafa, je 
na negovalnih oddelkih zaposlenih 96% medicinskih sester in 4% zdravstvenih tehnikov. 
 
 
Slika 2: Starost anketiranih 
 
Slika 2 prikazuje, da je 34% anketiranih, starih od 31 do 40 let, 33%, starih od 41 do 50,  
22 % jih spada v skupino od 20 do 30 let, 11% pa je starih od 51 do 60 let. Nobeden od 
anketiranih ni starejši od 61 let. Iz tega je razvidno, da je večina zaposlenih na oddelkih za 
podaljšano bivanje starih od 31 do 50 let. 
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Slika 3: Stopnja izobrazbe anketiranih 
 
Izobrazba je predvsem srednja, saj ima kar 81% zaposlenih izobrazbo medicinske sestre ali 
zdravstvenega tehnika, 15% jih ima višjo šolo, 4% pa uvrščamo med diplomirane 
zdravstvene delavce. Nobeden od anketiranih nima univerzitetne izobrazbe. 
 
 
Slika 4: Delovna doba na področju zdravstvene nege 
 
33% anketiranih ima delovno dobo več kot 15 let, 30% jih dela na oddelku od enega do pet 
5 let, 19%  jih je v službi od 11 do 15 let in 18%  jih je na oddelku zaposlenih od šest do 
deset let. Nihče od zaposlenih nima delovne dobe, krajše od enega leta. 
 
 
Slika 5: Vklju čevanje v paliativno oskrbo 
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Slika 5 prikazuje porazdelitev odgovorov na vprašanje, kako pogosto so vključeni v 
izvajanje paliativne zdravstvene nege in oskrbe. 67% anketirancev se z njo srečuje 
vsakodnevno, 22% tovrstno oskrbo izvaja 3x na teden, 7%  ni bilo nikoli  vključenih vanjo 
in 4% izvaja paliativno oskrbo 3x na mesec. Iz tega je razvidno, da je večina zdravstvenih 
delavcev vsakodnevno vključena v paliativno zdravstveno nego in oskrbo. 
 
 
Slika 6: Izobraževanje na področju paliativne zdravstvene nege in oskrbe 
 
Slika 6 prikazuje, da se 63%  anketirancev nikoli ni zobraževalo na področju paliativne 
zdravstvene nege in oskrbe. 26% se jih izobražuje občasno, 11%  pa se izobražujejo redno. 
Iz tega je razvidno, da se večina zdravstvenih delavcev, ki delajo na oddelkih za podaljšano 
bivanje, ni nikoli izobraževala na tem področju. 
 
Medicinske sestre, ki so odgovorile, da so se izobraževale na področju paliativne oskrbe, 
so opredelile čas izobraževanja. Anketiranci so odgovarjali tako: 
− pred enim letom: 18,51 % anketiranih,  
− pred enim mesecem: 7,40 % anketiranih, 
− pred tremi tedni: 11,11 % anketiranih. 
 
Pri odgovoru na 8. vprašanje je bilo treba odgovoriti na vprašanje: »Kje ste pridobivali 
znanje s področja paliativne zdravstvene nege in oskrbe?« Na to vprašanje ni odgovorilo 
63%  anketirancev,  ker so v vprašanju št. 6 odgovorili, da se niso nikoli izobraževali. 
Ostali anketiranci, 37% so odgovarjali različno, na : 
− seminarjih: 7,40 % anketiranih, 
− strokovnih predavanjih: 25,92 % anketiranih, 
− v obdobju šolanja. 3,70% anketiranih. 
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Slika 7: Paliativna zdravstvena nega pomeni izboljšati kakovost posameznikovega življenja in 
omogočiti dostojno smrt 
 
Rezultati kažejo, da se 59,26% anketirancev popolnoma strinja s trditvijo, 37,04% 
anketirancev se strinja in 3,70%  eden od anketirancev pa se absolutno ne strinja s trditvijo, 
da je cilj paliativne zdravstvene nege izboljšati kakovost posameznikovega življenja in 
omogočiti dostojno smrt. 
 
 
Slika 8:  Paliativna oskrba združuje socialne, psihološke in duhovne oskrbe pacienta 
 
Pri trditvi, da paliativna oskrba združuje socialne, psihološke in duhovne vidike oskrbe 
pacienta, se je 55,56% anketirancev popolnoma strinjalo, 40,70% anketirancev se je 
strinjalo, 3,70 % pa se absolutno ne strinja s trditvijo. 
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Slika 9: Paliativna oskrba spoštuje življenje in sprejema umiranje kot naravni proces 
 
Iz slike 9 je razvidno, da se 48,15% anketirancev popolnoma strinja, enako število se jih 
strinja in 3,70%  se absolutno ne strinja s trditvijo, da paliativna oskrba spoštuje življenje 
in sprejema umiranje kot naravni proces. 
 
 
Slika 10: Terminalna skrb je sinonim za paliativno oskrbo 
 
Pri trditvi, da je terminalna skrb sinonim za paliativno oskrbo, se je 48,14% anketirancev 
strinjalo, 25,92%  se je popolnoma strinjalo, 14,81% anketirancev se s tem absolutno ni 
strinjalo, 7,40%  se jih je delno strinjalo, 3,70%  pa se jih ne strinja s trditvijo. 
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Slika 11: Paliativni pristop zahteva orientiranost k pacientu in njegovi družini 
 
Večina anketirancev, 59,25% se strinja in 37,03% se jih popolnoma strinja, da paliativni 
pristop zahteva orientiranost k pacientu in njegovi družini. 3,70%  anketiranih pa se s to 
trditvijo absolutno ne strinja. 
 
 
Slika 12: Paliativna oskrba mora biti vedno individualna 
 
Rezultati na sliki 12 prikazujejo, da se 51,85%  anketirancev strinja s trditvijo, 29,62%  se 
jih popolnoma strinja, 14,81% se jih delno strinja 3,70%  pa se absolutno ne strinja s 
trditvijo, da mora biti paliativna oskrba vedno indivi ualna. 
Turčić Z. Znanje medicinskih sester o paliativni oskrbi. 
  41 
 
Slika 13: Skrb za pacienta je v zadnjih dneh življenja enako pomembna kot v času aktivnega 
zdravljenja 
 
Rezultati med drugim kažejo, da se večina, 51,85% anketirancev popolnoma strinja, 
37,03%  anketirancev pa strinja s trditvijo, da je skrb za pacienta v zadnjih dneh življenja 
enako pomembna kot v času aktivnega zdravljenja. 7,40%  anketiranca se s trditvijo delno 
strinja, 3,70%  pa se s tem absolutno ne strinja. 
 
 
Slika 14: Paliativni pristop upošteva načrtovani razmislek o koristi in bremenu diagnostičnih preiskav 
in terapevtskih aktivnosti 
 
Rezultati na sliki 14 kažejo, da se 40,74% anketirancev s tem strinja, 33,33% se jih 
popolnoma strinja, 22,22% se jih delno strinja in 3,70% se jih absoltno ne strinja s 
trditvijo, da paliativni pristop upošteva načrtovani razmislek o koristi in bremenu 
diagnostičnih preiskav in terapevtskih aktivnosti. 
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Slika 15: Interdisciplinarni timski pristop je osnovno izhodišče za razvoj paliativne oskrbe 
 
Pri trditvi, da je interdisciplinarni tim osnovno izhodišče za razvoj paliativne oskrbe, se je 
37,03% anketirancev strinjalo. 33,33% se je popolnoma strinjalo, 22,22% se je delno 
strinjalo, 3,70% se jih ni strinjalo in enako, 3,70% se jih absolutno ni strinjalo s trditvijo. 
 
 
Slika 16: Duhovna oskrba je del paliativne oskrbe 
 
Z trditvijo, da je duhovna oskrba del paliativne oskrbe, se je večina, 55,55% anketirancev, 
strinjala, 22,22% se jih je popolnoma strinjalo, 1481% se je delno strinjalo. S trditvijo se 
nista strinjala oziroma se absolutno nista strinjala dva anketiranca. 
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Slika 17: Odprta komunikacija, pogovor in svetovanje so pomembni del paliativne oskrbe 
 
Rezultati med drugim kažejo, da se večina anketirancev, 48,14%, popolnoma strinja in 
44,44%, strinja s trditvijo, da je odprta komunikacij  pogovor in svetovanje pomemben del 
paliativne oskrbe. Eden od anketirancev se s trditvijo delno strinja, eden pa se absolutno ne 
strinja. 
 
 
Slika 18: Dotik je zelo pomemben v neverbalni komunikaciji 
 
Iz slike 18 je razvidno, da se je enako število anketirancev, 44,44%, odločilo, da je dotik 
zelo pomemben v neverbalni komunikaciji. Dva anketiranca ali 7,40% se s trditvijo delno 
strinjata, eden pa se absolutno ne strinja. 
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Slika 19: Bolečina je eden od najbolj pogostih in obremenjujočih simptomov v paliativni oskrbi 
 
Pri trditvi, da je bolečina eden od najbolj pogostih in obremenjujočih simptomov v 
paliativni oskrbi, se je 55,55% anketirancev strinjalo, 37,03% se jih je popolnoma strinjalo. 
Dva anketiranca pa se s trditvijo nista strinjala oziroma se absolutno nista strinjala. 
 
 
Slika 20: Dispneja je pogost in mučen simptom pri umirajočem pacientu 
 
Večina anketirancev, 59,25% jih meni, da je dispneja pogost in mučen simptom pri 
umirajočem pacientu. 33,33%  anketirancev se je popolnoma strinjalo s trditvijo. Eden se 
je delno strinjal in eden se absolutno ni strinjal. 
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Slika 21: Opiati učinkovito lajšajo dispneo 
 
Slika 21 nam prikazuje da se 44,44% anketirancev strinja, 29,62%  se delno strinja, 
14,81% se popolnoma strinja in 11,11% se ne strinjajo s trditvijo, da opiati učinkovito 
lajšajo dispneo. 
 
 
Slika 22: Glavni cilj paliativne obravnave pacienta z dispneo je zmanjševanje občutka težkega dihanja 
 
Rezultati na sliki 22 nam prikazujejo, da se 55,55% anketirancev strinja in 25,92% 
popolnoma strinja s trditvijo. 14,81% anketirancev s  delno strinja, 3,70%  pa se jih s tem 
absolutno ne strinja. 
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Slika 23: Za dovajanje kisika je bolje uporabiti nosni kateter kakor obrazno masko 
 
Iz slike 23 je razvidno, da se večina anketirancev, 59,25%, strinja s trditvijo, da je pri 
umirajočem pacientu za dovajanje kisika bolje uporabiti nosni kateter kakor obrazno 
masko. 3,70%  se jih je popolnoma strinjalo s trditvijo. 18,51%  se jih je delno strinjalo, 
14,81% anketirancev se ni strinjalo s trditvijo in 3,70%  se absolutno ni strinjal s trditvijo. 
 
 
Slika 24: Delirij je zelo pogost pojav pri pacientih v terminalnem obdobju življenja 
 
Iz slike 24 je razvidno, da se 62,96% (17) anketirancev strinja s trditvijo, 25,92% (7) se 
delno strinja, 7,40% (2) pa se jih ne strinja s trditvijo, da je delirij zelo pogost pojav pri 
pacientih v terminalnem obdobju. Eden od anketirancev, 3,70%, se s trditvijo absolutno ni 
strinjal. 
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Slika 25: Umetna hidracija ne izboljša težav s suhimi usti pri umirajo čem pacientu 
 
Rezultati trditve, da umetna hidracija ne izboljša težave s suhimi usti pri umirajočem 
pacientu kažejo, da se 51,85% anketirancev s trditvijo delno strinja, 25,92% se strinja, 
14,81% se s tem ne strinja, eden se popolnoma strinja, eden pa se absolutno ne strinja s 
trditvijo. 
 
 
Slika 26: Občutek žeje uspešno blažimo z vlaženjem ustnic in nego ust 
 
Rezultati kažejo, da se večina anketirancev, 74,04%, strinja s trditvijo, da občutek žeje 
uspešno blažimo z vlaženjem ustnic in nego ust, 11,11%  se jih delno strinja s trditvijo, dva 
anketiranca, 7,40%, se s tem popolnoma strinjata, dva pa se ne strinjata. 
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Slika 27: Pri slabosti in bruhanju je pomembno, da pacient uživa antiemetike redno, pol ure pred 
obrokom hrane 
 
Rezultati med drugim kažejo, da se večina, 66,66% anketirancev, strinja in 22,22% 
popolnoma strinja s trditvijo. 7,40% se delno strinja, en anketiranec pa se absolutno ne 
strinja. 
 
 
Slika 28: Subkutani način dovajanja zdravil je najbolj primeren pri pacien tih v terminalni fazi 
 
Da je subkutani način dovajanja zdravil najbolj primeren pri pacientih v terminalni fazi, se 
je strinjalo 48,14%  anketirancev, 2 ali 7,40% se jih je popolnoma strinjalo, 18,51%  se jih 
je delno strinjalo, 11,11%  se ne strinja s trditvijo in 14,81%  se absolutno ne strinja. 
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Slika 29: Medicinska sestra mora v neposredni praksi izvajati zagovorništvo za pacienta in za svojce 
tudi v času, ko mu le lajša težave 
 
Slika 29 nam prikazuje, da se 55,55% anketirancev strinja in 25,92%  popolnoma strinja s 
trditvijo, da ima medicinska sestra ima vlogo zagovornice pacienta in svojcev. 14,81%  se 
jih s tem delno strinja in eden ali 3,70% se absolutn  ne strinja s trditvijo. 
 
 
Slika 30: Klini čna pot obravnave paliativnega pacienta je načrt obravnave pacienta, ki temelji na 
strokovnih smernicah 
 
Mnenje anketirancev o tem, da klinič a pot temelji na smernicah in od nje ne smemo 
odstopati, prikazuje slika 30. 55,55% anketirancev se s trditvijo strinja, 14,81% se 
popolnoma strinja, 11,11% se delno strinja, enako število, 11,11%, se ne strinja in 7,40% 
ali dva anketiranca se absolutno ne strinjata. 
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Slika 31: Zdravstveno osebje v naši organizaciji upošteva načela paliativne zdravstvene nege in oskrbe 
 
Strinjanje o tem, da so načela paliativne oskrbe s strani zdravstvenega osebja v naši 
organizaciji upoštevana, prikazuje slika 31. S trditvijo se strinja 40,74% anketirancev, 
delno se strinja 37,03% , 11,11%  se jih ne strinja, 7,40% se s tem popolnoma strinja in 
eden ali 3,70% se absolutno ne strinja s trditvijo. 
 
 
Slika 32: Imam dovolj znanja za delo na področju paliativne zdravstvene nege in oskrbe 
 
Stopnjo strinjanja anketiranih s trditvijo, da imajo za delo na področju paliativne 
zdravstvene nege in oskrbe dovolj znanja, prikazuje slika 32. 44,44% anketiranih se ne 
strinja s trditvijo, 33,33% se s tem absolutno ne strinja, 25,92% se jih delno strinja in samo 
11,11% anketiranih se s trditvijo strinja. Nihče od anketiranih se s trditvijo absolutno ne 
strinja. 
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Na zadnje vprašanje, kjer so lahko dopisali, kar so želeli dodati, je odgovorilo 12 
anketiranih. Vsi so se strinjali, da nimajo dovolj strokovnega znanja s področja paliativne 
oskrbe ter da potrebujejo dodatna in redna izobraževanja na tem področju. 
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7 RAZPRAVA 
 
S pomočjo raziskave smo želeli ugotoviti, ali medicinske sestre poznajo načela paliativne 
oskrbe, v kolikšni meri so vključene v izvajanje paliativne zdravstvene nege in ali imajo 
dovolj znanja za njeno izvajanje. 
 
Vzorec je majhen, poslanih je bilo 27 vprašalnikov, kar predstavlja omejitev raziskave z 
vidika posploševanja podatkov. Raziskava je omejena na tri negovalne oddelke v istrskih 
zdravstvenih domovih, kamor spadajo negovalni oddelki zdravstvenega doma Umag, 
Labin in Pazin. Zaposlenih je 27 zdravstvenih delavcev, ki skrbijo za približno 75 
pacientov. Rezultati ankete se nanašajo na zaposlene na omenjenih negovalnih oddelkih. 
 
Od 27 vprašalnikov, ki smo jih razdelili, je na vprašanja odgovorilo vseh 27 anketirancev. 
Od tega je bilo 96% medicinskih sester in 4%  zdravstvenih tehnikov. Starost anketirancev 
je od 31 do 50 let. Večina zaposlenih ima srednješolsko izobrazbo, kar 81%, 5 % ima 
končano višjo šolo in samo eden od zaposlenih je diplomirani zdravstveni delavec. 
Delovna doba na področju zdravstvene nege je zelo različna. 33% je anketirancev z 
delovno dobo, daljšo od 15 let, 30% jih dela od enega do pet let, 19% od 11 do 15 let in 
18% vprašanih je zaposlenih od šest do deset let. Nihče od zaposlenih nima delovne dobe, 
krajše od enega leta. Večina zdravstvenih delavcev, kar 67%, je vsakodnevno vključena v 
paliativno zdravstveno nego in oskrbo, samo 7% jih v to oskrbo ni bilo nikoli vključenih, 
22% jih je vključenih trikrat na teden in 4%, samo eden, trikrat na mesec. 63% anketiranih 
se ni nikoli izobraževalo na področju paliativne oskrbe, 26% se jih izobražuje občasno in 
samo 11% se jih izobražuje redno. Na vprašanje, kdaj so se nazadnje izobraževali, je 
odgovarjalo majhno število anketiranih, 37%, odgovori s  bili različni: pred enim letom, 
pred enim mesecem in pred tremi tedni. 
 
Za izvajanje paliativne oskrbe so potrebna specifična znanja in veščine. Mednarodni svet 
medicinskih sester meni, da je vloga medicinske sestre temeljnega pomena v paliativni 
obravnavi pacienta. Medicinske sestre morajo biti na področju paliativne zdravstvene nege 
izobražene, saj le tako pridobijo specializirana znnja, veščine in osebno držo, kar jim 
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omogoča celovito, kontinuirano in načrtovano zdravstveno nego. Permanentno 
izobraževanje je nujno, z njim strokovno rastemo. (5) 
 
Na podlagi trditev, ki so se nanašale na poznavanje nač l paliativne oskrbe, smo ugotovili, 
da zdravstveni delavci poznajo in upoštevajo osnovna načela paliativne oskrbe, kar kaže, 
da lahko hipotezo 1, ki se glasi: »Medicinske sestre o vključene v paliativno zdravstveno 
nego in oskrbo, vendar ne poznajo vseh načel paliativne zdravstvene nege in oskrbe« 
zavržemo. Večina anketirancev, 67 %, je vsakodnevno vključenih v paliativno oskrbo in 
večina zdravstvenih delavcev pozna in spoštuje osnovna načela paliativne oskrbe. Večina 
zdravstvenih delavcev se s pravilnimi trditvami strnja ali popolnoma strinja. 
 
Pri trditvi, da paliativna zdravstvena nega pomeni izboljšanje kakovosti  posameznikovega 
življenja in omogočanje dostojne smrti, se je 59,26% popolnoma strinjalo, prav tako 
55,56% anketirancev se je popolnoma strinjalo, da paliativna oskrba združuje socialne, 
psihološke in duhovne vidike oskrbe pacienta. Da paliativna oskrba spoštuje življenje in 
sprejema umiranje kot naravni proces, se je enako število anketirancev, kar 48,15%,  
popolnoma strinjalo oziroma strinjalo. Samo 3,70% vprašanih se ni strinjalo s trditvami.  
 
Pri trditvi, da je terminalna skrb sinonim za paliativno oskrbo, se 14,81% anketirancev ni 
strinjalo popolnoma, 48,14% pa se je s trditvijo strinjalo. Večina anketirancev ne ve, da 
terminalna skrb ni sinonim za paliativno oskrbo. Terminalna oskrba je del paliativne 
oskrbe. V praksi jo pogosto enačijo s paliativno oskrbo, čeprav zajema samo zadnje 
obdobje bolezni oziroma obdobje umiranja. 
 
Zelo pomembno je, da se anketiranci zavedajo, da pali tivni pristop zahteva orientiranost k 
pacientu in njegovi družini. S tem se strinja 59,25% vprašanih, popolnoma se jih  strinja 
37,03%. S tem, da mora biti paliativna skrb vedno idividualna, se strinja 51,85%, 
popolnoma se jih s tem strinja 29,62%. Ob pacientu so v oskrbo vključeni tudi njegovi 
bližnji. Paliativna oskrba omogoča izboljšanje kakovosti pacientovega življenja ter 
življenja njegovih bližnjih, slednjih tako v času bolezni kot tudi v času žalovanja. Bistveno 
je, da se oskrba izvaja tam, kjer se nahaja pacient, ki jo potrebuje. Ustrezati mora oceni 
pacientovega stanja ter  specifičnim potrebam pacienta in njegovih bližnjih.  
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Zelo pomembno je, da se medicinske sestre in zdravstveni tehniki zavedajo, da je skrb za 
pacienta v zadnjih dneh življenja enako pomembna kot v času aktivnega zdravljenja. S tem 
se je strinjalo 37,03% in popolnoma strinjalo 51,85% anketirancev. Za pacienta ne smemo 
nikoli reči, da zanj ne moremo nič več storiti. Ne moremo ga ozdraviti, lahko pa storimo 
veliko, da bo njegovo življenje do zadnjega trenutka čim bolj kakovostno. Vedno 
razmislimo o koristi in bremenu preiskav v danem trenutku. V odnosu do pacienta  
vsekakor upoštevajmo kakovost življenja. Vedno ga seznanjajmo o poteku bolezni in 
načinu zdravljenja. Umetnost ni samo narediti tisto, kar je prav, ampak tudi opustiti, kar ni 
potrebno. 
 
Paliativno oskrbo izvaja interdisciplinarni tim, ki ga sestavljajo zdravnik, medicinska 
sestra, socialni delavec, psiholog, fizioterapevt, dietetik, duhovnik… V raziskavi se je s to 
trditvijo strinjalo oziroma popolnoma strinjalo 70% vprašanih. Kot pomemben del 
paliativne oskrbe je prepoznana tudi duhovna oskrba. 77,77% anketirancev se je s tem 
strinjalo. En sam strokovnjak ne more zadovoljiti vseh potreb pacienta in njegovih bližnjih, 
zato paliativna oskrba temelji na delu v timu, katerega član je tudi medcinska sestra, saj je 
prav ona največ časa ob pacientu in prenaša svoja opažanja ostalim članom tima. 
 
Da je bolečina eden od najbolj pogostih in obremenjujočih simptomov, se je strinjalo 
55,55% anketiranih, 37,03% pa se jih je s tem popolnoma strinjalo. Večina anketiranih, kar 
92,57%, se je strinjala, da je dispneja pogost in mučen simptom pri umirajočem pacientu. 
Prepoznavanje simptomov je ena med najpomembnejših nalog. Pri obravnavi motečih 
simptomov je pomembno, da so ti prepoznani in pravilno ocenjeni. Zdravljenje temelji na 
pacientovih potrebah in ciljih. Pri oceni vedno upoštevamo pacientovo doživljanje in 
občutenje težave. Zato je zelo pomembno znanje medicinske sestre, ki simptome pravilno 
oceni, evidentira in primerno ukrepa.  
 
Prikazani podatki dokazujejo, da lahko hipotezo 2, ki pravi, » medicinske sestre nimajo 
dovolj strokovnega znanja, ki bi omogočalo razvoj paliativne zdravstvene nege in oskrbe 
za boljšo kakovost obravnave kronič o bolnih pacientov« zavržemo.  
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Zdravstveni delavci so prepoznali bistvo in pomen paliativne oskrbe. Čeprav nimajo 
formalno pridobljenega osnovnega znanja, upoštevajo in prepoznavajo osnovna načela 
paliativne oskrbe, katera so izhodišče za boljšo kakovost obravnave kronično bolnih 
pacientov in razvoj paliativne zdravstvene nege.  
 
Prav tako pa tudi priznavajo, da večina zaposlenih nima dovolj znanja na tem področju. Iz 
raziskave je tudi razvidno, da se zaposleni zavedajo pomanjkljivosti v znanju in si tudi 
želijo dodatnih in rednih izobraževanj na tem področju. Ker je izobraževanje pomanjkljivo, 
je treba vlagati v teme o paliativni oskrbi v delovnih okoljih. 
 
Vseživljenjsko izobraževanje postaja absolutna nuja za vsakega zaposlenega, zato mora 
organizacija, ki strmi k uvajanju pozitivnih spremeb, ustvarjati in ohranjati okolje, ki 
prispeva k stalnemu izboljšanju kakovosti in v katerega se lahko dejavno vključ je vsak 
posameznik, zagotavljanje kakovosti pa mora biti vgrajeno v vse organizacijske procese in 
funkcije. Organizacija mora zaposlene nenehno spodbujati k ustvarjalnosti in razvijanju 
novih idej, biti mora odprta in sprejemljiva za novo in najpogosteje drugačno prakso, kot je 
bila v veljavi do sedaj (28). 
 
Ena od temeljnih resnic je, da vsi ljudje umremo. Človeku ni dano, da bi dajal ali jemal 
življenje, lahko ga do neke mere podaljšuje ali skrajšuje. Današnja potrošniška družba, ki 
temelji na kopičenju materialnih dobrin, je to temo potisnila ob rob in s tem marsikoga 
oropala. Obdobje, ko se življenje izteka, je lahko zelo težko ali pa posebna izkušnja, ki še 
zadnjič poveže ljudi med seboj. Pravilna odločitev o prenehanju agresivnih postopkov 
vzdrževanja življenja, ko ne koristijo več, in omogočanje zdravljenja, ki lajša težave in 
izboljšuje pacientovo udobje, predstavlja veščino, ki je največkrat ne obvladamo. Pogosto 
se ne zavedamo, da imajo tudi umirajoči svoje pravice. Oskrba pacienta v tem obdobju ima 
določene posebnosti, predvsem pa se moramo zavedati, da tu ni popravnih izpitov (43). 
 
Dolžnost države je zagotoviti ustrezno pomoč pacientom z napredovalimi kronič imi in 
neozdravljivimi boleznimi. Paliativna oskrba predstavlja celostno obravnavo na vseh 
področjih življenja in s tem osnovno človeško pravico, ki omogoča izboljšanje kakovosti 
pacientovega življenja ter življenja njegovih bližnjih. Bistvo je, da imajo pacienti dostop 
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do paliativne oskrbe, ki ustreza oceni bolnikovega stanja. Za izvajanje paliativne oskrbe so 
potrebna ustrezna strokovna znanja in veščine (44). 
Celostna paliativna oskrba je ena osnovnih človekovih pravic in je zato tudi 
nacionalna prioriteta na področju zdravstvene in socialnovarstvene dejavnosti (44). 
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8 ZAKLJU ČEK 
 
Bolezen in smrt spremljata človeštvo že od nekdaj. Leta 1900 so bili vodilni vzroki smrti 
okužbe dihal, tuberkuloza, vnetje prebavil (driske), srčna obolenja in kap. Danes pa so 
vodilni vzroki smrti bolezni srca, rakava obolenja, kap, kronična obstruktivna pljučna 
bolezen in nesreč . Tako kot smo na eni strani odpravili določene vzroke smrti, smo na 
drugi strani odprli vrata drugim boleznim. Življenjska doba se podaljšuje in s tem je vse 
večja  verjetnost, da bomo oboleli in umrli zaradi kroničnih bolezni.  
 
Paliativna oskrba je bila preteklost, je sedanjost in bodočnost. Spoštovanje človekovega 
življenja je ena od temeljnih človekovih vrednot. Pravica do življenja in druge osn vne 
človekove pravice so pri hudo bolnih in umirajočih pogosto hudo kršene. Rezultati ankete 
so pokazali, da medicinske sestre poznajo in upoštevajo osnovna načela paliativne oskrbe. 
Prav tako pa priznavajo, da nimajo dovolj znanja na tem področju in potrebujejo dodatna 
izobraževanja.  
 
Svetovna Zdravstvena organizacija opozarja, da so v paliativni oskrbi nujno potrebne 
spremembe. Zdravstveni sistemi so se znašli pred novim izzivom: priskrbeti učinkovito in 
primerno oskrbo za večje število ljudi, ki se bližajo koncu življenja. Tako oskrbo morajo 
načrtovati zdaj, saj jo bomo v prihodnosti vsi potrebovali. Po napovedih demografske 
statistike se bo prebivalstvo pospešeno staralo. To pomeni, da bodo ljudje umirali v visoki 
starosti zaradi neozdravljivih, kronič ih ter napredujočih bolezni in manj zaradi akutnih 
obolenj. Navedena dejstva govorijo v prid nujnemu razvoju, uvajanju in nudenju paliativne 
oskrbe ter paliativne zdravstvene nege že v času postavitve diagnoze kronič e in 
neozdravljive bolezni. Pomembno je pravočasno vključevanje pacientov v paliativno 
oskrbo, in sicer že ob postavitvi diagnoze neozdravljive bolezni. Paliativno oskrbo je treba 
obravnavati kot enakovredno vejo v zdravstveni negi in medicini, saj občutno vpliva na 
kakovost življenja pacientov in njihovih svojcev. Nujno jo je treba zakonsko urediti, 
oblikovati standarde in klinične poti. 
 
Veliko težavo pri organiziranju paliativne oskrbe predstavlja slabo izobraževanje, saj 
večina zdravstvenega osebja tega vse bolj pomembnega področja še ne pozna dovolj dobro 
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in do paliativne oskrbe tudi nima pravega odnosa. Menim, da bi bilo treba vsem 
zdravstvenim delavcem omogočiti izobraževanje na tem področju. Vpeljati bi morali redna 
in kontinuirana izobraževanja, učenje na podlagi praktičnih primerov in delavnice ter 
urediti vso potrebno negovalno dokumentacijo. Načrtovani odpust z ustrezno  
negovalno/medicinsko dokumentacijo predstavlja kakovost v nadaljnji obravnavi pacienta 
v paliativni oskrbi, enako velja za dobro komunikacijo med sodelavci. Znanje in 
medsebojno sodelovanje različn h strok sta najučinkovitejše orožje in zagotovilo, da 
kronična neozdravljiva bolezen ne bo pomenila več bolečine in trpljenja. Zato je treba na 
nivoju celotnega zdravstvenega varstva razmišljati o organizaciji interdisciplinarnih timov. 
Njihovo vključevanje v paliativno obravnavo pacienta je nujno. Celostna obravnava je 
možna le z dobrim timskim delom. 
 
Razvoj paliativne oskrbe ni odvisen le od ozaveščenosti zdravstvenega osebja, temveč tudi 
od odnosa družbe do umiranja. Pacienti in njihovi svojci bi se morali bolj zavedati svojih 
pravic ter možnosti v težavnem obdobju življenja in jih tudi zahtevati. 
 
Čeprav je organizacija paliativne oskrbe v določenih osnovnih smernicah povsod enaka, so 
opazne razlike, ki so plod različnih kultur, tradicij in zlasti političnih ureditev.  
 
Ker se vsi staramo in obolevamo, bodo tuje težave kmalu tudi naše težave in ravno 
paliativna oskrba nam daje možnost, da se vedno znova lahko naučimo česa novega, 
boljšega in učinkovitejšega za prepoznavanje, odpravljanje in lajšan e težav umirajočega 
pacienta in njegovih svojcev. Hkrati pa nas ta srečanja učijo živeti, ponujajo soočenja s 
samim seboj in priložnost za osebni razvoj, kar je bogato povračilo za naše delo. 
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Sanjam o ljudeh 
 
Sanjam o ljudeh, ki trpljenja in bolečin nimajo za človeka nevrednih, ampak se zavedajo, 
da s prenašanjem bolečin lahko pridobijo človeško veličino in zrelost. 
Sanjam o ljudeh, ki najdejo pogum za govorjenje in razmišljanje o bolezni, smrti, starosti 
in o tem povezanih predstavah, strahovih in skrbeh. 
Sanjam o ljudeh, ki umiranja in smrti ne izrivajo iz življenja, ampak se s tem spoprimejo, 
ker zavedanje konč osti človeka šele naredi budnega za življenje. 
Sanjam o ljudeh, ki omogočajo, da hudo bolni lahko umre tam, kjer je živel, 
doma,v krogu družine. 
Sanjam o ljudeh, ki na težko vprašanje o „ resnici ob bolniški postelji“ 
jasno, iskreno, modro in obzirno odgovorijo. 
Sanjam o ljudeh, ki razumevajoče in tankočutno negujejo in poskušajo čutiti, 
kaj umirajoči hoče. 
Sanjam o ljudeh, ki se trudijo, da je kvaliteta življenja umirajočih na klinikah na prvem 
mestu in je tako možno dobro umiranje. 
Sanjam o ljudeh, ki umirajočim omogočijo slovo, na primer, z razčiščevanjem nerešenih 
stvari, s spravo po mnogih letih, z dolgimi pogovori, s prisotnostjo cele družine ob bolniški 
postelji. 
Sanjam o ljudeh, ki sprejmejo konec življenja in se e prepirajo, niso zagrenjeni in 
obupani, se ne upirajo, ker imajo občutek, da niso prav ljubili. 
Sanjam o ljudeh, ki nočejo podaljšati življenja za vsako ceno, ker je z intenzivnimi 
medicinskimi posegi pogosto ovirano (preprečeno) dobro umiranje. 
Sanjam o ljudeh, ki umiranja ne doživljajo kot mučen, strah vzbujajoč poraz, ampak kot 
vrhunec in zaključek zemeljskega življenja. 
Sanjam o ljudeh, ki se ne branijo sprejeti smrti drugega človeka, kajti s tem jim postane 
jasno, da je tudi njihovo življenje omejeno. 
Sanjam o ljudeh, ki jih lahko nagovorijo tisti, ki iščejo pomoč, ko so osebno prizadeti, in 
tisti, ki čutijo prve stične točke z lastno umrljivostjo. 
 
 
Turčić Z. Znanje medicinskih sester o paliativni oskrbi. 
  60 
Sanjam o ljudeh, ki sodelujejo pri ustanavljanju ustanov za informiranje in svetovanje, in 
nudijo tako pomoč pri pripravi na lastno smrt in pri spremljanju umirajočih. 
 
Na kratko: SANJAM O LJUDEH, KI SO ČLOVEŠKI 
 
(Ursula Natke) 
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Anketni vprašalnik 
 
Sem Zvezdana Turčić, študentka tretjega letnika študija zdravstvene nege na Visoki šoli 
za zdravstveno nego Izola. V okviru diplomske naloge želim raziskati ali medicinske 
sestre poznajo načela paliativne zdravstvene nege in oskrbe. Vprašalnik vsebuje 
različne trditve in vprašanja, ki se nanašajo na medicinske sestre vključene v paliativno 
zdravstveno nego in oskrbo. Sodelovanje v raziskavi je prostovoljno, anketa je 
anonimna, pridobljeni podatki pa bodo uporabljeni izključno za namen priprave 
diplomske naloge. 
Za vaše sodelovanje se vam najlepše zahvaljujem! 
 
Prosim, obkrožite ali označite ustrezen odgovor. 
 
1) Spol: 
a) moški  
b) ženski 
 
2) Starost: 
a) od 20 do 30 
b)  od 31 do 40 
c) od 41 do 50 
d) od 51 do 60 
e) več kot 60 
 
3) Stopnja izobrazbe : 
a) srednja šola 
b) višja šola 
c) visoka šola 
d) univerzitetna izobrazba 
e) ostalo:____________________________________ 
 
4) Delovna doba na področju zdravstvene nege (obkrožite): 
a) manj kot eno leto 
b) 1 do 5 let 
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c) 6 do 10 let 
d) 11 do 15 let 
e) več kot 15 let 
 
5) Kako pogosto ste vključeni v paliativno zdravstveno nego in oskrbo pacienta (v 
povprečju): 
a) dnevno 
b) 3 x na teden 
c) 3 x na mesec 
d) nikoli 
e) ostalo:_____________________________________ 
 
6) Ali se izobražujete iz področja paliativne zdravstvene nege in oskrbe? 
a) da, redno 
b) občasno 
c) redko, na ______ let 
d) nikoli 
e) ostalo:_____________________________________ 
 
7) Če ste na predhodno vprašanje odgovorili pritrdilno, prosim napišite kdaj ste 
se nazadnje izobraževali: 
Pred ___________________ 
 
8) Prosim, napišite kje vse ste si pridobivali znanje s področja paliativne 
zdravstvene nege in oskrbe? 
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
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Označite v kolikšni meri se strinjate z navedenimi trditvami 
  Popolnoma se 
ne strinjam 
Se ne 
strinjam 
Delno se 
strinjam 
Se 
strinjam 
Popolnoma 
se strinjam 
1. Cilj paliativne zdravstvene 
nege je izboljšati kakovosti 
posameznikovega življenja in 
omogočiti dostojno smrt. 
     
2. Paliativna oskrba združuje 
socialne, psihološke in 
duhovne vidike oskrbe 
pacienta. 
    
3. Paliativna oskrba spoštuje 
življenje in sprejema umiranje 
kot naravni proces. 
    
4. Terminalna skrb je sinonim za 
paliativna oskrbo. 
    
5. Paliativni pristop zahteva 
orientiranost k pacientu in 
njegovi družini. 
     
6. Paliativna oskrba mora biti 
vedno individualna. 
     
7. Skrb za pacienta je v zadnjih 
tednih življenja enako 
pomembna kot skrb v času 
aktivnega zdravljenja. 
     
8. Paliativni pristop upošteva 
načrtovan razmislek o koristi in 
bremenu diagnostičnih 
preiskav in terapevtskih 
aktivnostih. 
     
9. Interdisciplinarni timski pristop 
(v katerega so vključeni tudi 
nezdravstveni delavci pr. 
socialni delavci, duhovniki, 
psihologi, prostovoljci), je 
osnovno izhodišče za razvoj 
paliativne oskrbe. 
     
10. Duhovna oskrba je del 
paliativne oskrbe. 
     
11. Odprta komunikacija, pogovor 
in svetovanje so pomemben del 
paliativne oskrbe. 
     
12. Dotik je zelo pomemben v 
neverbalni komunikaciji. 
     
13. Bolečina je eden od najbolj 
pogostih in obremenjujočih 
simptomov v paliativni oskrbi. 
     
14. Dispneja je pogost in mučen 
simptom pri umirajočem 
pacientu. 
     
15. Opiati učinkovito lajšajo 
dispneo. 
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  Popolnoma se 
ne strinjam 
Se ne 
strinjam 
Delno se 
strinjam 
Se 
strinjam 
Popolnoma 
se strinjam 
16. Glavni cilj paliativne 
obravnave pacienta z dispnejo 
je, da mu zmanjšamo občutek 
težkega dihanja. 
     
17. Pri umirajočih pacientih je za 
dovajanje kisika bolje uporabiti 
nosni kateter kakor obrazno 
masko. 
     
18. Delirij je zelo pogost pojav pri 
pacientih v terminalnem 
obdobju življenja. 
     
19. Umetna hidracija ne izboljša 
težav z suhimi usti pri 
umirajočem pacientu. 
     
20. Občutek žeje uspešno ublažimo 
z vlaženjem ustnic in nego ust. 
     
21. Pri slabosti in bruhanju je 
pomembno da pacient uživa 
antiemetike redno, pol ure pred 
obrokom hrane. 
     
22. Subkutan način dovajanja 
zdravil je najbolj primeren pri 
pacientih v terminalni fazi. 
     
23. Medicinska sestra mora v 
neposredni praksi izvajati 
zagovorništvo za pacienta in za 
svojce tudi v času, ko mu le 
lajšamo težave. 
     
24. Klini čna pot obravnave 
paliativnega pacienta je načrt 
obravnave pacienta, ki temelji 
na strokovnih smernicah. Od 
nje ne smemo odstopati. 
     
25. Načela paliativne zdravstvene 
nege in oskrbe s strani 
zdravstvenega osebja v naši 
organizaciji so upoštevana. 
    
26. Za delo na področju paliativne 
zdravstvene nege in oskrbe 
imam dovolj znanja. 
     
 
Prosim dopišite, če bi želeli še kaj dodati: 
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
 
 
